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Introducción
La taquicardia supraventricular (TSV) es 
una arritmia rápida que se origina en las 
aurículas o en el nodo auriculoventricu-
lar1, y constituye uno de los motivos de 
consulta más frecuentes en los servicios 
de urgencias y en el primer nivel de aten-

ción. Su presentación paroxística provoca 
palpitaciones, disnea y malestar torácico; 
en casos persistentes puede desencade-
nar inestabilidad hemodinámica o mio-
cardiopatía por taquicardia. Por ello, el 
reconocimiento temprano y la interven-
ción oportuna son cruciales para evitar 
complicaciones graves.

Resumen
La taquicardia supraventricular es una arritmia rápida frecuente en urgencias, caracterizada por complejos QRS estrechos 
(≤ 120 ms) y una frecuencia > 100 latidos por minuto. El manejo estándar contempla la cardioversión eléctrica o la 
administración intravenosa de adenosina, betabloqueadores o antagonistas de los canales de calcio. Sin embargo, en la 
atención primaria, estos recursos suelen ser limitados, lo que retrasa la conversión y expone al paciente a la evolución hacia 
arritmias más graves. Se revisó la literatura científica publicada entre 2020 y 2025. Se incluyeron estudios originales, revisiones 
sistemáticas, guías e informes de casos en español e inglés sobre adultos en contextos extrahospitalarios; mientras que, se 
excluyeron los escenarios quirúrgicos. Los hallazgos confirman que la maniobra de Valsalva modificada es la intervención 
inicial más eficaz y segura: logra la conversión 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 carotídeo puede añadirse de forma secuencial, y aporta una alternativa práctica donde no hay disponibilidad de 
adenosina, betabloqueadores o antagonistas de los canales de calcio intravenosos y mejora así la capacidad de respuesta 
del primer nivel de atención.
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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.
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En el primer nivel de atención, la capa-
cidad de realizar cardioversión eléctrica o 
de administrar adenosina intravenosa sue-
le ser limitada. Por tanto, es imprescindible 
disponer de estrategias de bajo costo y fá-
cil aplicación que aseguren una respuesta 
rápida frente a la TSV.

Las maniobras vagales, en especial la 
maniobra de Valsalva modificada, han de-
mostrado una tasa de conversión supe-
rior a la maniobra de Valsalva estándar o 
tradicional y al masaje del seno carotídeo, 
por lo que es la opción de primera línea 
en entornos con recursos restringidos2. 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 decúbito supino con elevación de pier-
nas entre 45° y 90°, y con monitoreo por 
telemetría/electrocardiográfica continua 
durante 60 segundos2,3.

Cuando estas maniobras fracasan o es-
tán contraindicadas, los β-bloqueadores 
intravenosos (esmolol, metoprolol) suelen 
ser la alternativa recomendada3; sin embar-
go, la mayoría de ellos no está disponible 
en el primer nivel de atención y las formu-
laciones orales son poco útiles en el manejo 
agudo por su inicio de acción lento. En estas 
circunstancias, la repetición de maniobras 
vagales o, de forma secuencial, el masaje ca-
rotídeo puede resultar útil, siempre que no 
existan contraindicaciones.

Este artículo es una revisión bibliográ-
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 sistemáticas, guías clínicas e in-
formes de casos publicados en inglés o es-
pañol entre 2020 y 2025. Se excluyeron los 
trabajos que no abordaran el tratamiento 
de la TSV o que se centraran en casos qui-
rúrgicos. Tras una selección inicial por título 
y resumen, se revisaron a texto completo 
los artículos pertinentes y se extrajeron da-
tos sobre la efectividad de las maniobras 
vagales, el uso de β-bloqueadores y las re-
comendaciones de las guías para entor-
nos extrahospitalarios.

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

Discusión
 
Mecanismo de producción y 
subtipos

La TSV es un grupo heterogéneo de arrit-
mias rápidas originadas en el tejido auricular 
o en el nodo auriculoventricular, a nivel del 
haz de His o por encima de este1. Posee un 
mecanismo suele involucrar circuitos de re-
entrada (dentro o vía el nodo AV) o un foco 
de automatismo ectópico en esas regiones1.

Los principales subtipos de TSV com-
prenden la taquicardia reentrante nodal 
AV (AVNRT), la taquicardia por reentrada 
auriculoventricular (AVRT, típica de vías 
accesorias como el síndrome de Wolff-Par-
kinson-White) y las taquicardias auriculares 
focales1. Entre ellas, la AVNRT es la forma 
más frecuente, seguida de la AVRT1.

Epidemiología y relevancia del 
manejo en atención primaria

Epidemiológicamente, la TSV afecta aproxi-
madamente al 0,2  % de la población (2,25 
por mil personas) y muestra un predomi-
nio en mujeres (2:1)4; su incidencia anual 
se estima en torno a 35 casos por cien mil 
personas5, y el riesgo aumenta con la edad 
(hasta cinco veces más en adultos mayo-
res frente a jóvenes)6.

Clínicamente, suele manifestarse con 
palpitaciones de inicio súbito, disnea, opre-
sión torácica o mareo y, en ocasiones, con 
diaforesis, náuseas o incluso síncope5. La 
TSV incrementa la morbilidad del paciente 
y puede causar deterioro hemodinámico 
cuando los episodios son muy rápidos o 
prolongados, e incluso cardiomiopatía por 
taquicardia si la arritmia persiste.

Aunque en la mayoría 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 vía accesoria que preexcita 
a los ventrículos (fibrilación auricular pre-
excitada) se ha documentado el riesgo de 
muerte súbita cardíaca1,7.

Diagnóstico práctico en primer 
nivel (Electrocardiograma: signos 
que orientan cuándo derivar)

La TSV es, esencialmente, una taquiarrit-
mia rápida originada en las aurículas o 
en el nodo AV, usualmente con comple-
jos QRS estrechos (≤ 120 ms) y frecuen-
cia > 100 latidos/min6,8.

En el electrocardiograma (ECG) existen 
varios elementos que permiten determinar 
el mecanismo subyacente de la TSV9. 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 diferenciación10.

El hallazgo más determinante para apo-
yar el diagnóstico es la presencia de un QRS 
estrecho6,8,9, que en el electrocardiogra-
ma corresponde a una duración menor de 
120 ms11. Dentro de sus criterios diagnósti-
cos en el ECG también están; una frecuencia 
cardíaca elevada (mayor de 100 lpm, con va-
lores típicos de 150-250 lpm), inicio y termi-
nación bruscos, y ondas P que pueden estar 
ausentes, ser retrógradas o quedar ocultas 
dentro del complejo QRS (Figura 1).

El reconocimiento oportuno es clínica-
mente relevante cuando la arritmia compro-
mete la estabilidad del paciente o conlleva 
riesgo de deterioro. Un episodio sostenido 
puede provocar inestabilidad hemodinámi-
ca (hipotensión, síncope, edema agudo de 
pulmón, angina), en cuyo caso está indicada 
la cardioversión eléctrica inmediata9,12.

En casos con vía accesoria (síndrome de 
Wolff-Parkinson-White) existe el peligro de 
una conducción aurículo-ventricular muy 
rápida (por ejemplo, fibrilación auricular 
preexcitada) que desencadene fibrilación 
ventricular y muerte súbita; estas situacio-
nes requieren manejo urgente9,13.

Además, las TSV mantenidas o recurren-
tes pueden inducir deterioro funcional por 
la elevada carga sintomática (palpitaciones, 
disnea, angina, ansiedad) y llevar a miocar-
diopatía por taquicardia con fallo ventricular 
si no se controlan9,12. En poblaciones espe-
ciales, la presencia continua de TSV se ha 
vinculado con peor evolución clínica (por 

ejemplo, menor supervivencia en pacientes 
con hipertensión pulmonar)14,15. Por lo tanto, 
aunque muchas taquicardias supraventricu-
lares paroxísticas son benignas, su reconoci-
miento electrocardiográfico y su tratamien-
to oportuno son esenciales.

Tratamiento de la taquicardia 
supraventricular

El abordaje incluye maniobras vagales o 
adenosina en pacientes estables y cardio-
versión eléctrica inmediata si existe inesta-
bilidad, seguidas de estrategias a largo plazo 
(bloqueadores AV o ablación por catéter) se-
gún las recurrencias y el perfil de riesgo9,12.

En el primer nivel de atención las op-
ciones son más limitadas, ya que la ade-
nosina se reserva habitualmente al ám-
bito hospitalario y la ablación requiere 
intervención especializada.

Manejo de la TSV en pacientes 
hemodinámicamente estables

Maniobras vagales

Las maniobras vagales son la primera opción 
terapéutica no farmacológica en pacientes 
adultos hemodinámicamente estables con 
TSV, debido a la sencillez, bajo costo y perfil 
de seguridad favorable que poseen2.

Maniobra de Valsalva

La maniobra de Valsalva estándar consiste 
en una espiración 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 
característicos de una taquicardia supraventricular.
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aumento brusco de la presión intratorácica 
genera una respuesta parasimpática capaz 
de interrumpir el circuito de reentrada del 
nodo AV; no obstante, su tasa histórica de 
éxito oscila apenas entre el 5 % y el 20 %2.

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

El ensayo aleatorizado REVERT demos-
tró que dicha modificación casi duplica la 
probabilidad de cardioversión, que alcan-
za aproximadamente un 43  % de éxito sin 
aumento de eventos adversos16. De forma 
concordante, un metaanálisis de Lim et al., 
(2021) confirmó la superioridad de la VMm 
sobre la técnica convencional17. Un estudio 
multicéntrico en China mostró resultados si-
milares, con una tasa de éxito del 46 % para 
la VMm frente al 16 % de la estándar, la cual 
subraya su utilidad en servicios de urgencias 
con recursos limitados2.

Más allá del entorno hospitalario, la 
VMm ha probado tener especial valor en 
centros de atención primaria y unidades 
comunitarias, donde la disponibilidad de 
fármacos intravenosos es escasa: su apli-
cación temprana permite resolver la TSV 
in situ o, al menos, ganar tiempo para la re-
ferencia del paciente18.

Masaje carotídeo

El masaje carotídeo o masaje del seno caro-
tídeo (MSC) es otra maniobra vagal clásica, 
aunque requiere cautela porque está con-
traindicada en presencia de estenosis caro-
tídea significativa, soplo carotídeo audible 
o antecedente reciente de accidente cere-
brovascular/isquemia transitoria, debido al 
riesgo de embolia cerebral19. Se han descri-
to casos de ictus isquémico tras la compre-
sión carotídea, sobre todo en individuos con 
placas ateromatosas20.

Para realizar el masaje del seno carotídeo, 
primero se identifica al cartílago tiroides y, 
a ese nivel, se ubica la bifurcación de la ca-
rótida común (borde superior del cartílago), 
medial al músculo esternocleidomastoideo 
con los dedos índice y medio juntos se des-
liza suavemente desde el cartílago hacia 
atrás, hacia la columna, hasta palpar el pul-
so carotídeo. Luego se aplica una presión 
firme, constante y unilateral sobre el seno 
carotídeo 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 síntomas, ritmo y 
presión arterial (Figura 3).

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

0 s

A 15 sB

45 s

45°
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D

Figura 2. Se describen los pasos para realizar la maniobra de Valsalva modificada (VMm). A) El paciente se co-
loca en una camilla en posición 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 decúbito supino y se 
elevan las piernas a un ángulo de 45 a 90°. D) Se monitoriza el ritmo cardíaco durante 60 s y se verifica el retorno 
al ritmo sinusal.
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clínicos aleatorizados mostró que la ma-
niobra de Valsalva logró una tasa de con-
versión significativamente mayor que el 
masaje del seno carotídeo (riesgo relativo 
1,82; IC 95 % 1,29-2,57; p < 0,001)21.

Un metaanálisis en red de 14 estudios 
mostró que el MSC presentó la menor pro-
babilidad de éxito, mientras que la VMm 
ocupó el primer lugar en efectividad, sin di-
ferencias relevantes en la incidencia de efec-
tos adversos entre las distintas maniobras7.

En la práctica clínica, el MSC revierte la 
TSV en aproximadamente un 18  % de los 
casos. Sus efectos secundarios suelen ser le-
ves y poco frecuentes (mareo 3,5 %, síncope 
1,5 %, arritmia transitoria 3,5 % y complica-
ciones neurológicas transitorias en menos 
del 1  %)22. Aunque es seguro cuando se 
realiza por personal capacitado, el masaje 
del seno carotídeo es menos eficaz que la 
maniobra de Valsalva modificada y que la 
maniobra de Valsalva estándar7.

Secuencia Valsalva modificada 
seguida de β-bloqueador 
intravenoso

Las guías recomiendan que, tras una ma-
niobra vagal fallida, se continúe con ade-
nosina y, en casos seleccionados, con un 
β-bloqueador intravenoso3. Estos fármacos 
son útiles en el control agudo de la arritmia. 
Sin embargo, en el primer nivel de atención 
su disponibilidad suele ser limitada, lo que 
restringe su aplicación en este contexto.

Diversos β-bloqueadores han demos-
trado eficacia en contextos específicos; por 
ejemplo, el propranolol (no selectivo) es de 
uso común en pediatría para prevenir recu-
rrencias de TSV en lactantes, aunque requiere 
precaución por el riesgo de hipoglucemia23.

En el escenario agudo, β-bloqueadores 
intravenosos como esmolol o metoprolol 
pueden emplearse en pacientes hemodiná-
micamente estables cuando las maniobras 
vagales y la adenosina han fallado o están 
contraindicadas3,24. Su uso debe restringir-

se a pacientes sin inestabilidad hemodi-
námica; y evitarse en caso de hipotensión 
significativa, insuficiencia cardiaca descom-
pensada o TSV con preexcitación ventricu-
lar asociada a fibrilación auricular, ya que el 
bloqueo nodal en estos casos puede pre-
cipitar colapso circulatorio o arritmias ven-
triculares malignas4,24.

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

La combinación de VMm seguida de un 
β-bloqueador (metoprolol o esmolol), o el 
uso de bloqueadores de los canales de cal-
cio no dihidropiridínicos (verapamilo o dil-
tiazem), cuenta con múltiples estudios que 
demuestran su efectividad e incluso se reco-
mienda en las guías europeas de 2019 sobre 
el tratamiento de la TSV3,25.

Disponibilidad y limitaciones en el 
primer nivel

En el primer nivel de atención, la disponi-
bilidad de adenosina y de β-bloqueadores 
intravenosos suele ser limitada, pese a que 
las guías los consideran opciones tera-
péuticas tras el fracaso de las maniobras 
vagales3,24. Esta restricción reduce las al-
ternativas farmacológicas para el manejo 
agudo de la taquicardia supraventricular y 
refuerza la utilidad de las maniobras vagales 
como estrategia inicial en pacientes hemo-
dinámicamente estables.

Secuencia de la maniobra de 
Valsalva modificada a repetición

La repetición 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 
o 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 

Figura 3. Se describen los pasos para realizar la Masaje Carotideo (MSC).
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maniobra de Valsalva clásica2. Asimismo, se 
observó que la mayoría de las conversiones 
ocurre en el primer intento, pero los reinten-
tos pueden revertir casos refractarios sin au-
mento de eventos adversos.

Un metaanálisis confirmó la mayor efica-
cia de la VMm (OR ≈ 4,36) y la menor necesi-
dad de medicación de rescate, con un perfil 
de seguridad similar27. Así, 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 guías prácticas su-
gieren esperar alrededor de un minuto en-
tre maniobras vagales28. De hecho, muchos 
estudios clínicos evalúan la conversión al 
minuto de realizada la maniobra. En la prác-
tica se puede repetir la maniobra hasta dos 
o tres veces, y siempre valorar la estabilidad 
hemodinámica 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 carotídeo. Metaanálisis recientes 
muestran que la tasa global de conversión 
con la VMm es mucho mayor que con la es-
tándar. Por ejemplo, Abdulhamid et al., infor-
maron que, después de múltiples intentos, 
la reversión al ritmo sinusal fue aproximada-
mente 2,5 veces mayor con la VMm que con 
la estándar (RR ≈ 2,54; p < 0,001)29. En ese 
mismo análisis se logró conversión en hasta 
un 62 % de los pacientes con la VMm (apro-
ximadamente un 20 % con la estándar) sin 
aumento de eventos adversos29,30.

Según Lu et al., 2024, una revisión con 
2527 pacientes confirmó que la VMm in-
crementa significativamente la tasa de re-
versión (RR ≈ 1,80) sin diferencias en seguri-
dad, incluso cuando la maniobra se repite31. 
Además, 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, náusea o 
hipotensión breve. En cambio, el masaje 
del seno carotídeo, aunque también pue-
de ser útil en casos seleccionados, conlleva 
un riesgo neurológico poco frecuente pero 
potencialmente grave, incluido el acciden-
te cerebrovascular30,31.

Secuencia de la maniobra de 
Valsalva modificada seguida de 
masaje carotídeo 

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 hemodinámicamente 
estables32, no existen estudios que com-
paren directamente esta estrategia con 
maniobras únicas. La evidencia disponible 
respalda la VMm como intervención ini-
cial preferible3,27,32.

Como se mencionó, 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 cardioversión vagal hasta 
un 50 % aproximadamente32, lo cual evi-
ta la necesidad de fármacos en cerca de 
la mitad de los casos.

Realizar ambas maniobras, de forma si-
multánea, no es práctica estándar ni cuenta 
con respaldo de evidencia; además, la com-
presión carotídea bilateral debe evitarse por 
riesgo neurológico, de modo que las guías 
aconsejan aplicarlas de forma secuencial y 
con las precauciones debidas3.

Secuencia de maniobras vagales en 
el primer nivel de atención

En pacientes hemodinámicamente esta-
bles con taquicardia supraventricular, las 
guías de la American Heart Association 
(AHA) y de la European Society of Cardio-
logy (ESC) recomiendan iniciar con ma-
niobras vagales8,33. La maniobra de Valsal-
va modificada (VMm) es la opción 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 carotídeo, siem-
pre que no existan soplos carotídeos ni 
enfermedad vascular33.

El MSC produce un estímulo vagal si-
milar al de la VMm y revierte la TSV en un 
porcentaje reducido de casos (5-30 % se-
gún distintas series)21,33. No obstante, en 
ausencia de opciones farmacológicas, 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-
ción, entorno, técnica y medición de 
resultados, lo que condiciona su extrapo-
lación al primer nivel.

En población y entorno, los ensayos se 
realizaron sobre todo en servicios de ur-
gencias hospitalarios con adultos hemodi-
námicamente estables, mientras la repre-
sentación de ámbitos extrahospitalarios es 
limitada16,17,27,29,31.
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En la técnica, aunque el núcleo del pro-
tocolo coincide, el esfuerzo espiratorio es-
tandarizado alrededor de 40 mmHg duran-
te 15 segundos seguido de decúbito supino 
con elevación de piernas, existen variacio-
nes en el dispositivo (jeringa de diez mL 
contra manómetro), en el ángulo de eleva-
ción (45° - 90°) y en sí se permite uno o dos 
reintentos con intervalos cercanos a sesenta 
segundos16,17,27,29,31.

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

lo que añade dispersión a las tasas de con-
versión. Pese a ello, de forma consistente la 
VMm supera a la estándar sin señal de ma-
yor riesgo16,17,27,29,31 (Tabla 1).

Avances

La evidencia es consistente, ya que la VMm 
duplica la probabilidad de cardioversión 
frente a la maniobra de Valsalva estándar 
en contextos extrahospitalarios, reduce la 
necesidad de fármacos y mantiene un perfil 
de seguridad favorable16,17,27,29,31

Este efecto se explica por la suma del es-
fuerzo espiratorio estandarizado y el cambio 
postural, lo que al fijar parámetros claros, fa-
cilita su enseñanza y su uso con recursos mí-
nimos, por ejemplo, una jeringa de 10 mL, 
incluso por equipos no especializados2,18.

Contraindicaciones para el 

masaje de seno carotideo

Estenosis carotídea significativa o 

soplo carotídeo audible

Accidente cerebrovascular (ACV) 

o AIT en los últimos tres meses 

Cardiopatía isquémica activa 

(angina inestable, IAM reciente

Hipotensión grave 

(PAS < 90 mm Hg) o shock

Placas ateromatosas moderadas 

(< 70 %)

Paciente con taquiarritmia

Taquicardia
Supraventricular

¿QRS estrecho?
Descartar taquicardia

supraventricular
Activar protocolo de RCP 
si hay pérdida de pulso

Hemodinamicamente
estable

Requiere cardioversión 
farmacológica/eléctrica

Aplicar maniobra de 
Valsava modificada

Retorno ritmo sinusal

Aplicar 2a/3a maniobra de 
Valsava modificada

Retorno ritmo sinusal

Aplicar masaje de seno carotideo 
(si no hay contraindicaciones

Retorno ritmo sinusal

Referencia de emergencia al 
hospital más cercano en las 

mejores condiciones posibles

Referencia al hospital más 
cercano para estudio y 
tratamiento definitivo

Considerar taquicardia 
supraventricular refractaria

Flujograma del manejo de la taquicardia supraventricular

NoSi

No

Si

No

No

Si

Si

Si

No

Figura 4. Flujograma de atención de la TSV en el primer nivel. 
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Tabla 1. Heterogeneidad de los estudios sobre la VMm

Estudio (año) Diseño/ 
Ámbito

Población Protocolo de la maniobra  
(técnica)

Hallazgos relevantes Heterogeneidad/  
Aplicabilidad

Appelboam 
et al., REVERT 
(2015)16

Ensayo clínico 
aleatorizado 
multicéntrico; 
en diez servi-
cios de emer-
gencias del 
Reino Unido

Adultos con 
TSV regular 
hemodinámica-
mente estable

Esfuerzo estandarizado. 
40 mmHg durante 15 s 
(soplando en jeringa/manó-
metro), luego decúbito supino 
con elevación de piernas a 45° y 
reevaluación al minuto.

La VMm* mejoró la 
conversión frente a VE* 
(≈ 43 % contra 17 % 
al minuto). Sin even-
tos adversos serios 
reportados.

Técnica altamente estan-
darizada; entrenamiento 
previo; requiere manómetro 
o jeringa de 10 mL y dos 
personas para la elevación 
de piernas. Aplicable en ED 
y factible en primer nivel 
con capacitación.

Lim et al. 
(2021)17

Ensayo alea-
torizado en 
Emergencia de 
Singapur 

Adultos con TSV 
estable

VMm «tipo REVERT» 
(≈ 40 mmHg/15 s más decúbito 
con piernas elevadas y reevalu-
ación al minuto) frente a una 
técnica alternativa  
respiratoria en decúbito.

Tasas de conversión 
similares entre técnicas 
en muestra limitada; sin 
eventos mayores.

Recalca que la logística es 
simple y tiene un bajo costo 
favorecen la  
implementación.

Abdulhamid 
et al. (2021)29

Revisión 
sistemática 
con  
metaanálisis

Comparacion 
de VMm contra 
VE en adultos

Resume variantes de VMm (pre-
sión, duración, ángulo, dispositi-
vos) y verificación al minuto.

VMm superior a VE* en 
conversión; sin aumento 
de efectos adversos 
(heterogeneidad de  
seguridad baja).

Señala variabilidad en pre-
sión/tiempo/ángulo y en 
dispositivos (jeringa contra 
manómetro). Subraya la 
necesidad de estandarizar 
protocolo.

Lodewyckx y 
Bergs (2021)27

Protocolo de 
revisión/meta

Adultos en 
emergencias/
extrahospital-
ario

Define la VMm como un esfuerzo 
espiratorio de aproximadamente 
15 segundos, seguido de decúbi-
to con elevación de piernas a 
aproximadamente 45°, y evalu-
ación al minuto.

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

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

Lu et al.,
(2024)31

Metaanálisis 
PRISMA (múlti-
ples ECA, inter-
nacionales)

Adultos con TSV 
estable

VMm tipo REVERT (≈ 40 mmHg/
quince s, decúbito + piernas 
elevadas, reevaluación al 
minuto).

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

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

Wang et al., 
(2020)30

Ensayo clínico 
aleatorizado 
(China)

Adultos con 
TPSV

VMm estandarizada (similar a RE-
VERT); detalla además evaluación 
económica.

VMm con mayor éxito de 
cardioversión y beneficios 
económicos (menor uso 
de fármacos/recursos); sin 
eventos graves.

Aporta dimensión de coste-
efectividad relevante para 
primer nivel/rural; sugiere 
ahorro por reducción de 
rescates farmacológicos.

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

Brechas

Aún con resultados favorables, los estu-
dios no son idénticos entre sí. Varían en la 
duración del esfuerzo, el ángulo de eleva-
ción 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 disminución de la resis-
tencia de la jeringa seleccionada) frente a 
un manómetro. Además, cambian las po-
blaciones incluidas y el momento exacto 
en que se define el éxito.

Además, faltan desenlaces a largo plazo 
y análisis sólidos en subgrupos de mayor 
riesgo, como adultos mayores o personas 
con enfermedad carotídea, así como eva-
luaciones formales de implementación en 
zonas rurales16,17,27,29,30,31.

Implicación clínica

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

El desempeño mejora cuando el equipo 
adopta un protocolo claro (presión objetivo, 
tiempo de esfuerzo, ángulo de elevación y 
reevaluación al minuto), cuando se realiza 
una capacitación breve y se registra el resul-
tado de uno o dos intentos antes de esca-
lar el manejo. Con este marco, es razonable 
priorizar la VMm y, si no hay contraindicacio-
nes, considerar el masaje del seno carotídeo 
como paso siguiente, y mantener rutas de 
referencia definidas. En la práctica, estos 
pasos suelen acortar tiempos de resolución 
y evitan derivaciones innecesarias sin com-
prometer la seguridad17,27,29,30,31.
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Manejo de la TSV en pacientes 
hemodinámicamente inestables

La TSV hemodinámicamente inestable debe 
tratarse rápidamente con cardioversión sin-
cronizada y no con maniobras vagales25. 
Se considera contraindicado intentar ma-
niobras vagales cuando el paciente pre-
senta inestabilidad, por ejemplo, presión 
sistólica < 90 mmHg25,34.

Entre los fármacos antiarrítmicos, la ade-
nosina intravenosa de acción ultracorta ha 
demostrado ser efectiva incluso en pacien-
tes con inestabilidad hemodinámica35. Otros 
antiarrítmicos (verapamilo, β-bloqueadores 
IV) no son adecuados en pacientes ines-
tables por su efecto hipotensor. Las guías 
desaconsejan verapamilo/diltiazem IV ante 
hipotensión o insuficiencia cardiaca gra-
ve, y β-bloqueadores IV en insuficiencia 
cardiaca descompensada3.

En pacientes inestables, el objetivo prio-
ritario es la cardioversión o la adenosina, 
no las maniobras vagales ni fármacos que 
puedan agravar la inestabilidad. Por tan-
to, la única opción 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 (duración del 
esfuerzo, número de intentos, postura, uso 
de jeringa de 10 mL, intervalos entre inten-
tos), en las poblaciones incluidas y en los 
criterios de resultado (a menudo se evalúa 
conversión temprana y faltan desenlaces 
clínicos a largo plazo).

Asimismo, por el carácter narrativo de 
esta revisión, no se realizó una evaluación 
formal del riesgo de sesgo de los estudios 
incluidos. Además, 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 atención aún 
requiere más estudios, especialmente en 
áreas rurales o con recursos muy limitados.

Consideraciones de acceso 
a electrocardiógrafo para el 
diagnóstico

En El Salvador, las unidades de salud de 
mayor capacidad resolutiva (interme-
dias y especializadas) suelen disponer de 
electrocardiógrafo; asimismo, en algunos 
centros de atención de emergencia que ope-
ran en coordinación con el Fondo Solidario 
para la Salud (FOSALUD) puede existir mo-
nitorización básica mediante un monitor de 
signos vitales36. Sin embargo, esta disponibi-
lidad no es homogénea en el primer nivel de 
atención, y determinadas unidades básicas y 

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

Conclusión
La VMm es la estrategia inicial más eficaz y 
segura para revertir la TSV en adultos hemo-
dinámicamente estables cuando no se dis-
pone de los insumos para una cardioversión 
eléctrica o farmacológica; 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. Si la VMm 
fracasa y el paciente no presenta contrain-
dicaciones, puede añadirse el MSC como 
paso secuencial; esta combinación ofrece 
una alternativa razonable en servicios que 
carecen de fármacos intravenosos (adeno-
sina, β-bloqueadores o antagonistas de los 
canales de calcio), aunque la evidencia que 
respalda su eficacia es todavía limitada y la 
adopción de estos pasos en el primer nivel 
requiere protocolos locales, registro de reac-
ciones adversas y formación del personal.
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