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Resumen

La taquicardia supraventricular es una arritmia rdpida frecuente en urgencias, caracterizada por complejos QRS estrechos
(<120 ms) y una frecuencia > 100 latidos por minuto. El manejo estandar contempla la cardioversion eléctrica o la
administracion intravenosa de adenosina, betabloqueadores o antagonistas de los canales de calcio. Sin embargo, en la
atencion primaria, estos recursos suelen ser limitados, lo que retrasa la conversion y expone al paciente a la evolucién hacia
arritmias mas graves. Se reviso la literatura cientifica publicada entre 2020y 2025. Se incluyeron estudios originales, revisiones
sistematicas, guias e informes de casos en espanol e inglés sobre adultos en contextos extrahospitalarios; mientras que, se
excluyeron los escenarios quirdrgicos. Los hallazgos confirman que la maniobra de Valsalva modificada es la intervencion
inicial mas eficaz y segura: logra la conversién al ritmo sinusal en 43 % de los casos con el primer intento y hasta 60 % tras
tres repeticiones separadas por 60 segundos. Si la maniobra fracasa y no existen contraindicaciones vasculares, el masaje
del seno carotideo puede anadirse de forma secuencial, y aporta una alternativa practica donde no hay disponibilidad de
adenosina, betabloqueadores o antagonistas de los canales de calcio intravenosos y mejora asi la capacidad de respuesta
del primer nivel de atencion.
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Abstract

Supraventricular tachycardia is one of the most frequently managed rapid arrhythmias in emergency departments; it is
generally characterized by narrow QRS complexes (< 120 ms) and a heart rate > 100 beats/min. Standard treatment
involves electrical cardioversion or intravenous administration of adenosine, beta-blockers, or calcium-channel antagonists.
In primary care, however, these resources are often scarce, delaying conversion and exposing patients to progression
toward more severe arrhythmias. We reviewed scientific literature (2020-2025) to design a therapeutic algorithm suitable
for resource-limited settings. Inclusion-adult studies, systematic reviews, guidelines, and case reports in Spanish/English,
out-of-hospital settings; exclusion-surgical scenarios. Findings confirm that the modified Valsalva maneuver is the most
effective and safest initial intervention: it restores sinus rhythm in 43 % on the first attempt and up to 60 % after three
repetitions space 60 seconds apart. If it fails and no vascular contraindications exist, sequential carotid-sinus massage can
be added, providing a practical option where intravenous adenosine, beta-blockers, or calcium-channel antagonists are
unavailable, thereby strengthening first-level response capacity.

Keywords
Tachycardia, Tachycardia, Supraventricular, Primary Health Care.

Introduccion

La taquicardia supraventricular (TSV) es
una arritmia rapida que se origina en las
auriculas o en el nodo auriculoventricu-
lar', y constituye uno de los motivos de
consulta més frecuentes en los servicios
de urgencias y en el primer nivel de aten-

cion. Su presentacion paroxistica provoca
palpitaciones, disnea y malestar toracico;
en casos persistentes puede desencade-
nar inestabilidad hemodindmica o mio-
cardiopatia por taquicardia. Por ello, el
reconocimiento temprano vy la interven-
cién oportuna son cruciales para evitar
complicaciones graves.
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En el primer nivel de atencion, la capa-
cidad de realizar cardioversion eléctrica o
de administrar adenosina intravenosa sue-
le ser limitada. Por tanto, es imprescindible
disponer de estrategias de bajo costo y fa-
cil aplicacién que aseguren una respuesta
rapida frente a la TSV.

Las maniobras vagales, en especial la
maniobra de Valsalva modificada, han de-
mostrado una tasa de conversion supe-
rior a la maniobra de Valsalva estandar o
tradicional y al masaje del seno carotideo,
por lo que es la opcidon de primera linea
en entornos con recursos restringidos?. La
maniobra de Valsalva modificada consiste
en un esfuerzo espiratorio sostenido du-
rante 15 segundos contra una resistencia
(por ejemplo, una jeringa de 10 mL) se-
guido de un cambio postural inmediato
a decubito supino con elevaciéon de pier-
nas entre 45°y 90° y con monitoreo por
telemetria/electrocardiografica  continua
durante 60 sequndos??.

Cuando estas maniobras fracasan o es-
tan contraindicadas, los [-bloqueadores
intravenosos (esmolol, metoprolol) suelen
ser la alternativa recomendada?,; sin embar-
go, la mayoria de ellos no esta disponible
en el primer nivel de atencion y las formu-
laciones orales son poco Utiles en el manejo
agudo por su inicio de accion lento. En estas
circunstancias, la repeticion de maniobras
vagales o, de forma secuencial, el masaje ca-
rotideo puede resultar Util, siempre que no
existan contraindicaciones.

Este articulo es una revision bibliogra-
fica exhaustiva realizada en PubMed, Sco-
pus y Google Académico. Se emplearon los
términos (supraventricular tachycardia OR
paroxysmal supraventricular tachycardia)
AND (Valsalva OR vagal maneuvers OR ca-
rotid sinus massage) y combinaciones rela-
cionadas. Se incluyeron estudios originales,
revisiones sistematicas, gufas clinicas e in-
formes de casos publicados en inglés o es-
pafol entre 2020 y 2025. Se excluyeron los
trabajos que no abordaran el tratamiento
de la TSV o que se centraran en casos qui-
rurgicos. Tras una seleccion inicial por titulo
y resumen, se revisaron a texto completo
los articulos pertinentes y se extrajeron da-
tos sobre la efectividad de las maniobras
vagales, el uso de B-bloqueadores y las re-
comendaciones de las gufas para entor-
nos extrahospitalarios.

El objetivo de este estudio fue pro-
poner un algoritmo terapéutico para el
primer nivel de atencién que integre la
secuencia 6ptima de maniobras vagales,
como una alternativa, factible y basa-
da en evidencia, a las estrategias hospi-
talarias convencionales.

Discusion

Mecanismo de producciéony
subtipos

La TSV es un grupo heterogéneo de arrit-
mias rapidas originadas en el tejido auricular
o en el nodo auriculoventricular, a nivel del
haz de His o por encima de este'. Posee un
mecanismo suele involucrar circuitos de re-
entrada (dentro o via el nodo AV) o un foco
de automatismo ectépico en esas regiones'.

Los principales subtipos de TSV com-
prenden la taquicardia reentrante nodal
AV (AVNRT), la taquicardia por reentrada
auriculoventricular (AVRT, tipica de vias
accesorias como el sindrome de Wolff-Par-
kinson-White) y las taquicardias auriculares
focales'. Entre ellas, la AVNRT es la forma
mas frecuente, seguida de la AVRT',

Epidemiologia y relevancia del
manejo en atencion primaria

Epidemiolégicamente, la TSV afecta aproxi-
madamente al 0,2 % de la poblacién (2,25
por mil personas) y muestra un predomi-
nio en mujeres (2:1)% su incidencia anual
se estima en torno a 35 casos por cien mil
personas’, y el riesgo aumenta con la edad
(hasta cinco veces mas en adultos mayo-
res frente a jovenes)®.

Clinicamente, suele manifestarse con
palpitaciones de inicio subito, disnea, opre-
sion toracica 0 mareo y, en ocasiones, con
diaforesis, nduseas o incluso sincope®. La
TSV incrementa la morbilidad del paciente
y puede causar deterioro hemodindmico
cuando los episodios son muy rapidos o
prolongados, e incluso cardiomiopatia por
taquicardia si la arritmia persiste.

Aunque en la mayorfa de los casos no
representa un peligro inminente de vida,
en situaciones particulares puede desenca-
denar eventos graves; por ejemplo, en pre-
sencia de una via accesoria que preexcita
a los ventriculos (fibrilacién auricular pre-
excitada) se ha documentado el riesgo de
muerte subita cardiaca'”.

Diagnostico practico en primer
nivel (Electrocardiograma: signos
que orientan cuindo derivar)

La TSV es, esencialmente, una taquiarrit-
mia radpida originada en las aurfculas o
en el nodo AV, usualmente con comple-
jos QRS estrechos (<120 ms) y frecuen-
cia > 100 latidos/min®e,

En el electrocardiograma (ECG) existen
varios elementos que permiten determinar
el mecanismo subyacente de la TSV°. No
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obstante, en algunos casos no es posible
definirlo solo mediante el ECG, lo que ha
motivado investigaciones basadas en algo-
ritmos de inteligencia artificial para mejo-
rar su diferenciacion'®,

El hallazgo més determinante para apo-
yar el diagnéstico es la presencia de un QRS
estrecho®?, que en el electrocardiogra-
ma corresponde a una duracion menor de
120 ms''. Dentro de sus criterios diagnosti-
cos en el ECG también estén; una frecuencia
cardiaca elevada (mayor de 100 lpm, con va-
lores tipicos de 150-250 Ipm), inicio y termi-
nacion bruscos, y ondas P que pueden estar
ausentes, ser retrogradas o quedar ocultas
dentro del complejo QRS (Figura 1).

El reconocimiento oportuno es clinica-
mente relevante cuando la arritmia compro-
mete la estabilidad del paciente o conlleva
riesgo de deterioro. Un episodio sostenido
puede provocar inestabilidad hemodindmi-
ca (hipotension, sincope, edema agudo de
pulmén, angina), en cuyo caso estd indicada
la cardioversion eléctrica inmediata®'.

En casos con via accesoria (sindrome de
Wolff-Parkinson-White) existe el peligro de
una conduccion aurfculo-ventricular muy
rapida (por ejemplo, fibrilacion auricular
preexcitada) que desencadene fibrilacion
ventricular y muerte subita; estas situacio-
nes requieren manejo urgente®'s,

Ademas, las TSV mantenidas o recurren-
tes pueden inducir deterioro funcional por
la elevada carga sintomatica (palpitaciones,
disnea, angina, ansiedad) vy llevar a miocar-
diopatia por taquicardia con fallo ventricular
si no se controlan®'?. En poblaciones espe-
ciales, la presencia continua de TSV se ha
vinculado con peor evolucion clinica (por

ejemplo, menor supervivencia en pacientes
con hipertension pulmonar)''°. Por lo tanto,
aunque muchas taquicardias supraventricu-
lares paroxisticas son benignas, su reconoci-
miento electrocardiografico y su tratamien-
to oportuno son esenciales.

Tratamiento de la taquicardia
supraventricular

El abordaje incluye maniobras vagales o
adenosina en pacientes estables y cardio-
version eléctrica inmediata si existe inesta-
bilidad, seguidas de estrategias a largo plazo
(bloqueadores AV o ablacion por catéter) se-
gun las recurrencias y el perfil de riesgo®'.

En el primer nivel de atencién las op-
ciones son mas limitadas, ya que la ade-
nosina se reserva habitualmente al am-
bito hospitalario y la ablacion requiere
intervencion especializada.

Manejo de la TSV en pacientes
hemodindmicamente estables

Maniobras vagales

Las maniobras vagales son la primera opcién
terapéutica no farmacoldgica en pacientes
adultos hemodindmicamente estables con
TSV, debido a la sencillez, bajo costo y perfil
de seguridad favorable que poseen?.

Maniobra de Valsalva

La maniobra de Valsalva estandar consiste
en una espiracion forzada contra resistencia;
por lo general se insufla aire en una jerin-
ga de 10 mL durante unos 15 segundos. El

Figura 1. Se muestra un trazado de ECG en el que se identifica un QRS estrecho y ausencia de onda P, hallazgos

caracteristicos de una taquicardia supraventricular.
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aumento brusco de la presién intratoracica
genera una respuesta parasimpatica capaz
de interrumpir el circuito de reentrada del
nodo AV, no obstante, su tasa histérica de
éxito oscila apenas entre el 5 %y el 20 %?.

Para incrementar esa eficacia se propuso
la maniobra de Valsalva modificada (VMm),
que anade un cambio postural inmediato:
al terminar el esfuerzo, el paciente se coloca
en decubito supino con las piernas elevadas
entre 45°y 90° (Figura 2).

El ensayo aleatorizado REVERT demos-
tré que dicha modificacion casi duplica la
probabilidad de cardioversion, que alcan-
za aproximadamente un 43 % de éxito sin
aumento de eventos adversos'®. De forma
concordante, un metaandlisis de Lim et al,
(2021) confirmé la superioridad de la VMm
sobre la técnica convencional”. Un estudio
multicéntrico en China mostré resultados si-
milares, con una tasa de éxito del 46 % para
la VMm frente al 16 % de la estandar, la cual
subraya su utilidad en servicios de urgencias
con recursos limitados?.

Més alld del entorno hospitalario, la
VMm ha probado tener especial valor en
centros de atencién primaria y unidades
comunitarias, donde la disponibilidad de
farmacos intravenosos es escasa: su apli-
cacion temprana permite resolver la TSV
in situ o, al menos, ganar tiempo para la re-
ferencia del paciente',

Masaje carotideo

El masaje carotideo o masaje del seno caro-
tideo (MSC) es otra maniobra vagal clasica,
aungue requiere cautela porque estd con-
traindicada en presencia de estenosis caro-
tidea significativa, soplo carotideo audible
0 antecedente reciente de accidente cere-
brovascular/isquemia transitoria, debido al
riesgo de embolia cerebral™. Se han descri-
to casos de ictus isquémico tras la compre-
sion carotidea, sobre todo en individuos con
placas ateromatosas®.

Para realizar el masaje del seno carotideo,
primero se identifica al cartilago tiroides vy,
a ese nivel, se ubica la bifurcacion de la ca-
rétida comun (borde superior del cartilago),
medial al musculo esternocleidomastoideo
con los dedos indice y medio juntos se des-
liza suavemente desde el cartilago hacia
atras, hacia la columna, hasta palpar el pul-
so carotideo. Luego se aplica una presion
firme, constante y unilateral sobre el seno
carotideo derecho o izquierdo, evitando
ocluir la arteria y sin masajear ambos lados a
la vez; se mantiene entre cinco y diez segun-
dos, mientras se vigilan los sintomas, ritmo y
presion arterial (Figura 3).

En cuanto a efectividad, la evidencia
indica que la maniobra de Valsalva, en
cualquiera de sus variantes, supera al MSC.
Un metaandlisis que incluyd tres ensayos

E
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Figura 2. Se describen los pasos para realizar la maniobra de Valsalva modificada (VMm). A) El paciente se co-
loca en una camilla en posicion semisentada a 45°. B) Se pide al paciente que insufle aire en una jeringa de 10
mL durante 15 s de forma sostenida. C) Inmediatamente después, se coloca al paciente en decubito supinoy se
elevan las piernas a un dngulo de 45 a 90°. D) Se monitoriza el ritmo cardiaco durante 60 sy se verifica el retorno

al ritmo sinusal.
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Figura 3. Se describen los pasos para realizar la Masaje Carotideo (MSC).

clinicos aleatorizados mostrd que la ma-
niobra de Valsalva logré una tasa de con-
version significativamente mayor que el
masaje del seno carotideo (riesgo relativo
1,82;1C95% 1,29-2,57, p < 0,001)?".

Un metaanalisis en red de 14 estudios
mostrd que el MSC presentd la menor pro-
babilidad de éxito, mientras que la VMm
ocupo el primer lugar en efectividad, sin di-
ferencias relevantes en la incidencia de efec-
tos adversos entre las distintas maniobras’.

En la practica clinica, el MSC revierte la
TSV en aproximadamente un 18 % de los
casos. Sus efectos secundarios suelen ser le-
vesy poco frecuentes (mareo 3,5 %, sincope
1,5 %, arritmia transitoria 3,5 % y complica-
ciones neuroldgicas transitorias en menos
del 1 %) Aunque es seguro cuando se
realiza por personal capacitado, el masaje
del seno carotideo es menos eficaz que la
maniobra de Valsalva modificada y que la
maniobra de Valsalva estandar’.

Secuencia Valsalva modificada
seguida de B-bloqueador

intravenoso

Las guias recomiendan que, tras una ma-
niobra vagal fallida, se continde con ade-
nosina y, en casos seleccionados, con un
B-blogueador intravenoso?. Estos farmacos
son Utiles en el control agudo de la arritmia.
Sin embargo, en el primer nivel de atencién
su disponibilidad suele ser limitada, lo que
restringe su aplicacion en este contexto.
Diversos [-bloqueadores han demos-
trado eficacia en contextos especificos; por
ejemplo, el propranolol (no selectivo) es de
uso comun en pediatria para prevenir recu-
rrencias de TSV en lactantes, aunque requiere
precaucion por el riesgo de hipoglucemia®.
En el escenario agudo, B-bloqueadores
intravenosos como esmolol o metoprolol
pueden emplearse en pacientes hemodina-
micamente estables cuando las maniobras
vagales y la adenosina han fallado o estan
contraindicadas**. Su uso debe restringir-

se a pacientes sin inestabilidad hemodi-
namica; y evitarse en caso de hipotensién
significativa, insuficiencia cardiaca descom-
pensada o TSV con preexcitacion ventricu-
lar asociada a fibrilacion auricular, ya que el
blogueo nodal en estos casos puede pre-
Cipitar colapso circulatorio o arritmias ven-
triculares malignas*?*,

La maniobra de Valsalva, tanto la tra-
dicional como la modificada, es un pro-
cedimiento vagal utilizado para tratar la
TSV por vias accesorias.

La combinacion de VMm seguida de un
B-blogueador (metoprolol o esmolol), o el
uso de bloqueadores de los canales de cal-
cio no dihidropiridinicos (verapamilo o dil-
tiazem), cuenta con multiples estudios que
demuestran su efectividad e incluso se reco-
mienda en las guias europeas de 2019 sobre
el tratamiento de la TSV3%,

Disponibilidad y limitaciones en el
primer nivel

En el primer nivel de atencion, la disponi-
bilidad de adenosina y de B-bloqueadores
intravenosos suele ser limitada, pese a que
las guifas los consideran opciones tera-
péuticas tras el fracaso de las maniobras
vagales*#, Esta restriccion reduce las al-
ternativas farmacologicas para el manejo
agudo de la taquicardia supraventricular y
refuerza la utilidad de las maniobras vagales
como estrategia inicial en pacientes hemo-
dindmicamente estables.

Secuencia de la maniobra de
Valsalva modificada a repeticion

La repeticion de la VMm es segura y eficaz
en adultos con TSV estables que no revier-
ten con el primer intento. Diversos estu-
dios evidencian que intentar una segunda
0 tercera vez incrementa las conversiones.
Por ejemplo, Chen et al, reportaron una
tasa global de éxito del 53,3 % con la VMm
(hasta tres intentos) frente al 20,0 % con la
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maniobra de Valsalva clasica?. Asimismo, se
observo que la mayorfa de las conversiones
ocurre en el primer intento, pero los reinten-
tos pueden revertir casos refractarios sin au-
mento de eventos adversos.

Un metaanalisis confirmo la mayor efica-
ciadelaVMm (OR = 4,36) y la menor necesi-
dad de medicacién de rescate, con un perfil
de seguridad similar”. Asi, en pacientes es-
tables suele intentarse la maniobra una o
dos veces antes de administrar adenosina.

Tras un intento fallido, se recomienda
dejar un intervalo de unos 60 segundos
antes de repetirla, para permitir que el siste-
ma cardiovascular vuelva a su estado basal.
Aunque no existen estudios formales que
midan este intervalo, las gufas practicas su-
gieren esperar alrededor de un minuto en-
tre maniobras vagales®. De hecho, muchos
estudios clinicos evaltan la conversion al
minuto de realizada la maniobra. En la prac-
tica se puede repetir la maniobra hasta dos
o tres veces, y siempre valorar la estabilidad
hemodinamica del paciente.

La evidencia apoya claramente la su-
perioridad de continuar con la VMm tras
un fallo inicial, frente a cambiar al masaje
del seno carotideo. Metaandlisis recientes
muestran que la tasa global de conversién
con laVMm es mucho mayor que con la es-
tandar. Por ejemplo, Abdulhamid et al,, infor-
maron que, después de multiples intentos,
la reversién al ritmo sinusal fue aproximada-
mente 2,5 veces mayor con la VMm que con
la estdndar (RR=2,54; p <0,001)%. En ese
mismo analisis se logré conversion en hasta
un 62 % de los pacientes con la VMm (apro-
ximadamente un 20 % con la estandar) sin
aumento de eventos adversos®,

Segun Lu et al, 2024, una revision con
2527 pacientes confirmd que la VMm in-
crementa significativamente la tasa de re-
version (RR = 1,80) sin diferencias en seguri-
dad, incluso cuando la maniobra se repite?'.
Ademas, la VMm mantiene un perfil de se-
guridad favorable aun cuando se repite, ya
que sus efectos adversos suelen ser vagales,
leves y transitorios, como mareo, nausea o
hipotensién breve. En cambio, el masaje
del seno carotideo, aunque también pue-
de ser Util en casos seleccionados, conlleva
un riesgo neuroldgico poco frecuente pero
potencialmente grave, incluido el acciden-
te cerebrovascular®®?',

Secuencia de la maniobra de
Valsalva modificada seguida de
masaje carotideo

Aunque el protocolo de intentar primero
la VMm y luego el MSC en urgencias es
habitual y puede ser efectivo para rever-

tir la TSV en adultos hemodindmicamente
estables®?, no existen estudios que com-
paren directamente esta estrategia con
maniobras Unicas. La evidencia disponible
respalda la VMm como intervencion ini-
cial preferible3%732,

Como se menciond, entre las maniobras
la VMm presenta la mayor tasa de éxito.
Por ello, se puede estimar que combinar
secuencialmente la VMm y el MSC eleva
la tasa global de cardioversion vagal hasta
un 50 % aproximadamente®, lo cual evi-
ta la necesidad de farmacos en cerca de
la mitad de los casos.

Realizar ambas maniobras, de forma si-
multdnea, no es practica estandar ni cuenta
con respaldo de evidencia; ademas, la com-
presion carotidea bilateral debe evitarse por
riesgo neurolégico, de modo que las guias
aconsejan aplicarlas de forma secuencial y
con las precauciones debidas®.

Secuencia de maniobras vagales en
el primer nivel de atencién

En pacientes hemodindmicamente esta-
bles con taquicardia supraventricular, las
gufas de la American Heart Association
(AHA) y de la European Society of Cardio-
logy (ESC) recomiendan iniciar con ma-
niobras vagales®®, La maniobra de Valsal-
va modificada (VMm) es la opcién ideal.
Si el primer intento no logra el retorno al
ritmo sinusal, puede repetirse la VMm con
intervalos de 60 segundos entre manio-
bras. Tras tres VMm fallidas, puede inten-
tarse el masaje del seno carotideo, siem-
pre que no existan soplos carotideos ni
enfermedad vascular®,

El MSC produce un estimulo vagal si-
milar al de la VMm y revierte la TSV en un
porcentaje reducido de casos (5-30 % se-
gun distintas series)’'**. No obstante, en
ausencia de opciones farmacoldgicas, y si
no hay contraindicaciones, puede repetirse
en el lado no dominante para intentar ter-
minar la arritmia. El flujograma completo se
muestra en la Figura 4.

Heterogeneidad de los estudios

La evidencia que sustenta la VMm mues-
tra heterogeneidad relevante en pobla-
cion, entorno, técnica y medicién de
resultados, lo que condiciona su extrapo-
lacion al primer nivel.

En poblacion y entorno, los ensayos se
realizaron sobre todo en servicios de ur-
gencias hospitalarios con adultos hemodi-
namicamente estables, mientras la repre-
sentacion de dmbitos extrahospitalarios es
|imitada16,17,27,29,31'
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En la técnica, aunque el nucleo del pro-
tocolo coincide, el esfuerzo espiratorio es-
tandarizado alrededor de 40 mmHg duran-
te 15 segundos seguido de decubito supino
con elevaciéon de piernas, existen variacio-
nes en el dispositivo (jeringa de diez mL
contra manometro), en el dngulo de eleva-
cion (45°-90° y en sf se permite uno o dos
reintentos con intervalos cercanos a sesenta
Segund0516,17,27,29,31'

En la medicion, algunos estudios de-
finieron el éxito como la conversion al mi-
nuto, mientras que otros exigieron el man-
tenimiento del ritmo sinusal durante varios
minutos. Ademads, los comparadores no
fueron uniformes, ya que algunos estudios
enfrentaron la maniobra de Valsalva modifi-
cada con la maniobra de Valsalva estandary
otros con técnicas respiratorias alternativas,

lo que afade dispersion a las tasas de con-
version. Pese a ello, de forma consistente la
VMm supera a la estandar sin sefial de ma-
yor riesgo 772931 (Tabla 1).

Avances

La evidencia es consistente, ya que la VMm
duplica la probabilidad de cardioversion
frente a la maniobra de Valsalva estandar
en contextos extrahospitalarios, reduce la
necesidad de farmacos y mantiene un perfil
de seguridad favorable'®1727.2%31

Este efecto se explica por la suma del es-
fuerzo espiratorio estandarizado y el cambio
postural, lo que al fijar pardmetros claros, fa-
cilita su ensefanzay su Uso con recursos mi-
nimos, por ejemplo, una jeringa de 10 mL,
incluso por equipos no especializados*'®,

Flujograma del manejo de la taquicardia supraventricular
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Tabla 1. Heterogeneidad de los estudios sobre la VMm

Estudio (afio) Disefio/ Poblacion Protocolo de la maniobra Hallazgos relevantes Heterogeneidad/
Ambito (técnica) Aplicabilidad
Appelboam Ensayo clinico  Adultos con Esfuerzo estandarizado. La VMm* mejord la Técnica altamente estan-
etal,REVERT  aleatorizado TSV regular 40 mmHg durante 15's conversion frente a VE* darizada; entrenamiento
(2015)° multicéntrico;  hemodinamica- (soplando en jeringa/mano- (=43 % contra 17 % previo; requiere manometro
endiezservi-  mente estable  metro), luego decubito supino al minuto). Sin even- o jeringa de 10 mLy dos
cios de emer- con elevacion de piernas a 45°y  tos adversos serios personas para la elevacion
gencias del reevaluacion al minuto. reportados. de piernas. Aplicable en ED
Reino Unido y factible en primer nivel
con capacitacion.

Limetal. Ensayo alea- Adultos con TSV VMm «tipo REVERT» Tasas de conversion Recalca que la logistica es
(2021)" torizado en estable (=40 mmHg/15 s mas decubito  similares entre técnicas simple y tiene un bajo costo
Emergencia de con piernas elevadas y reevalu-  en muestra limitada; sin favorecen la

Singapur acion al minuto) frente a una eventos mayores. implementacion.
técnica alternativa
respiratoria en decubito.
Abdulhamid ~ Revisién Comparacion Resume variantes de VMm (pre- ~ VMm superior a VE* en Sefala variabilidad en pre-
etal. (2021)”  sistematica deVMm contra  sién, duracién, éngulo, dispositi-  conversion; sinaumento  sién/tiempo/dnguloy en
con VE en adultos vos) y verificacion al minuto. de efectos adversos dispositivos (jeringa contra
metaanalisis (heterogeneidad de mandmetro). Subraya la

seguridad baja).

necesidad de estandarizar
protocolo.

Define laVMm como un esfuerzo
espiratorio de aproximadamente
15 segundos, sequido de decubi-
to con elevacion de piernas a
aproximadamente 45°, y evalu-
acion al minuto.

Enfatiza medir conversion
al minuto, seguridad, uso
de adenosina, estancia y
admisiones; propone do-
minios para analizar het-
erogeneidad.

Util para mapear fuentes de
heterogeneidad (contexto,
técnica, medicion). Aporta
marco para comparabilidad
entre estudios.

VMm tipo REVERT (= 40 mmHg/
quince s, decubito + piernas
elevadas, reevaluacion al
minuto).

VMm incrementa de
forma significativa la tasa
de conversion frente a
VE*, con seguridad similar;
heterogeneidad global
baja.

Integra ECA de distintos
paises, incluido Asia; pre-
senta protocolo similar, pero
persisten diferencias opera-
tivas (@ngulos/dispositivos).

Lodewyckxy  Protocolode  Adultosen
Bergs (2021)”  revision/meta  emergencias/
extrahospital-
ario
Luetal, Metaandlisis Adultos con TSV
(2024)* PRISMA (multi- estable
ples ECA, inter-
nacionales)
Wang etal, Ensayo clinico  Adultos con
(2020)%° aleatorizado TPSV

(China)

VMm estandarizada (similar a RE-
VERT); detalla ademas evaluacion
econdmica.

VMm con mayor éxito de
cardioversion y beneficios
economicos (menor uso
de farmacos/recursos); sin
eventos graves.

Aporta dimensién de coste-
efectividad relevante para
primer nivel/rural; sugiere
ahorro por reduccién de
rescates farmacolégicos.

*VMm: Valsalva modificada.
*VE: Valsalva estandar (maniobra de Valsalva convencional).

Brechas

Implicacion clinica

AUn con resultados favorables, los estu-
dios no son idénticos entre si. Varfan en la
duracion del esfuerzo, el dngulo de eleva-
cion de las piernas y los intervalos entre
intentos. También difieren en los disposi-
tivos utilizados: una jeringa de 10 mL (con
variabilidad incluso dentro de una misma
marca, derivada de un sello deficiente y/o
de un aumento o disminucion de la resis-
tencia de la jeringa seleccionada) frente a
un mandémetro. Ademas, cambian las po-
blaciones incluidas y el momento exacto
en que se define el éxito.

Ademas, faltan desenlaces a largo plazo
y analisis sélidos en subgrupos de mayor
riesgo, como adultos mayores o personas
con enfermedad carotidea, asi como eva-
luaciones formales de implementacién en
70Nas rurales's!17:27.293031,

Para el primer nivel de atencion, la VMm es
especialmente atractiva por su bajo costo y
sus requisitos minimos: una camilla, una je-
ringa de 10 mL o un mandmetro simple y
dos personas para elevar las piernas.

El desempefo mejora cuando el equipo
adopta un protocolo claro (presion objetivo,
tiempo de esfuerzo, angulo de elevacion y
reevaluacion al minuto), cuando se realiza
una capacitacion breve y se registra el resul-
tado de uno o dos intentos antes de esca-
lar el manejo. Con este marco, es razonable
priorizar laVMmy, si no hay contraindicacio-
nes, considerar el masaje del seno carotideo
COMO paso siguiente, y mantener rutas de
referencia definidas. En la préctica, estos
pasos suelen acortar tiempos de resolucion
y evitan derivaciones innecesarias sin com-
prometer la seguridad'’#293031,
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Manejo de la TSV en pacientes
hemodindmicamente inestables

La TSV hemodindmicamente inestable debe
tratarse rapidamente con cardioversiéon sin-
cronizada y no con maniobras vagales®.
Se considera contraindicado intentar ma-
niobras vagales cuando el paciente pre-
senta inestabilidad, por ejemplo, presion
sistélica < 90 mmHg?3*,

Entre los farmacos antiarritmicos, la ade-
nosina intravenosa de acciéon ultracorta ha
demostrado ser efectiva incluso en pacien-
tes con inestabilidad hemodindmica®. Otros
antiarritmicos (verapamilo, B-bloqueadores
IV) no son adecuados en pacientes ines-
tables por su efecto hipotensor. Las guias
desaconsejan verapamilo/diltiazem IV ante
hipotension o insuficiencia cardiaca gra-
ve, y [B-blogueadores IV en insuficiencia
cardiaca descompensada®.

En pacientes inestables, el objetivo prio-
ritario es la cardioversion o la adenosina,
no las maniobras vagales ni farmacos que
puedan agravar la inestabilidad. Por tan-
to, la Unica opcidn real es el traslado a un
centro especializado u hospital que dis-
ponga de estos recursos.

Entre las limitantes de este estudio es
la existencia de heterogeneidad relevan-
te en los protocolos de VMm (duracion del
esfuerzo, nimero de intentos, postura, Uso
de jeringa de 10 mL, intervalos entre inten-
tos), en las poblaciones incluidas y en los
criterios de resultado (@ menudo se evalua
conversion temprana y faltan desenlaces
clinicos a largo plazo).

Asimismo, por el cardcter narrativo de
esta revision, no se realizd una evaluacion
formal del riesgo de sesgo de los estudios
incluidos. Ademas, dado que la mayor parte
de la evidencia procede de servicios de ur-
gencias hospitalarios, la aplicabilidad de es-
tos hallazgos al primer nivel de atencion aun
requiere mas estudios, especialmente en
reas rurales o con recursos muy limitados.

Consideraciones de acceso
a electrocardidgrafo para el
diagnostico

En El Salvador, las unidades de salud de
mayor capacidad resolutiva  (interme-
dias y especializadas) suelen disponer de
electrocardiégrafo; asimismo, en algunos
centros de atencion de emergencia que ope-
ran en coordinacién con el Fondo Solidario
para la Salud (FOSALUD) puede existir mo-
nitorizacion bésica mediante un monitor de
signos vitales®. Sin embargo, esta disponibi-
lidad no es homogénea en el primer nivel de
atencion, y determinadas unidades basicas y

en zonas rurales, pueden carecer de electro-
cardiograffa, lo que incrementa la dificultad
diagnostica. En estos casos, la conducta mas
apropiada es referir al paciente a una unidad
de mayor capacidad resolutiva o al segundo
nivel de atencion, con el fin de confirmar el
diagnostico mediante electrocardiograma y
orientar el manejo definitivo.

Conclusion

La VMm es la estrategia inicial mas eficaz y
segura para revertir la TSV en adultos hemo-
dindmicamente estables cuando no se dis-
pone de los insumos para una cardioversion
eléctrica o farmacolodgica; ya que revierte en
aproximadamente el 43 % de los casos en el
primer intento, y hasta en el 60 % tras tres in-
tentos separados por 60 segundos. SilaVMm
fracasa y el paciente no presenta contrain-
dicaciones, puede anadirse el MSC como
paso secuencial; esta combinacion ofrece
una alternativa razonable en servicios que
carecen de farmacos intravenosos (adeno-
sina, B-bloqueadores o antagonistas de los
canales de calcio), aunque la evidencia que
respalda su eficacia es todavia limitada y la
adopcion de estos pasos en el primer nivel
requiere protocolos locales, registro de reac-
ciones adversas y formacion del personal.

Financiamiento

No hubo fuentes de financiamiento.
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