
 
 

 
 

FLUJOGRAMAS 

Flujograma 1. Flujograma para la prevención de eventos tromboembólicos en pacientes con FA 

 

  
¿Paciente con FA valvular (prótesis valvular 

mecánica o estenosis mitral moderada o severa)? 

Paciente con FA 

CHA2DS2-VASc  

¿Índice de riesgo de sangrado 
HAS-BLED alto? 

Iniciar anticoagulantes orales 

disponibles en la institución. En 

usuarios de warfarina realizar control 

periódico de TTR o INR. No ofrecer 

monoterapia con antiagregantes 

plaquetarios sólo para la prevención 

de eventos tromboembólicos 

Considere manejo de los 

factores que incrementan 

dicho riesgo de sangrado 

No brindar anticoagulación 

Reevaluar el riesgo de 

eventos tromboembólicos 

cuando alcancen los 65 

años de edad o si 

desarrollan cualquiera de 

los factores considerados 

en el CHA2DS2-VASc. 

No 

Varones: ≥ 2 

Mujeres: ≥ 3 

 

0 

Sí No 

Revisar al menos anualmente la necesidad y calidad 

de anticoagulación, o más frecuentemente si ocurren 

eventos clínicamente relevantes que afecten la 

anticoagulación o el riesgo de sangrado. 

Evalúe los riesgos y beneficios de las estrategias 

alternativas disponibles en la institución 

(incluyendo ACOD u OOAI) para la prevención de 

eventos tromboembólicos 

Continuar con la misma 

terapia de anticoagulación 

oral 

Sí No 

Iniciar anticoagulación con 

warfarina y realizar control 

periódico de TTR o INR Varones: 1 

Mujeres: 2 

Mujeres: 1 

 

  

Sí 

¿Se logra un adecuado control de 

la anticoagulación oral? 

Considerar iniciar 

anticoagulación, 

tomando en cuenta el 

riesgo de sangrado. 



 
 

 
 

Flujograma 2. Flujograma para la terapia de mantenimiento de pacientes con FA 

 

 

  

 

¿Presenta alguna de las siguientes: FA de reciente inicio, síntomas a pesar de 

frecuencia cardiaca controlada, insuficiencia cardiaca causada por FA, ¿o se 

decide brindar estrategias de control de ritmo en función del juicio clínico? 

Paciente en quien se decida brindar 

terapia de mantenimiento de FA 

Control de frecuencia Considerar control de ritmo 

Sí No 

Fracción de eyección < 40% 

Si no logra control de 

frecuencia, considerar brindar 

terapia combinada 

• En pacientes con FA paroxística sintomática, 

sugerimos realizar ablación mediante cateterismo. 

• En pacientes con FA persistente sintomática, 

sugerimos realizar ablación mediante cateterismo. 

• En pacientes con FA sintomática asociada a 

insuficiencia cardiaca crónica con FE reducida < 

35%, sugerimos realizar ablación mediante 

cateterismo. 

Fracción de eyección ≥ 40% 

Monoterapia con 

betabloqueadores o 

digoxina * 

Monoterapia con 

betabloqueadores, 

bloqueadores de canales de 

calcio no dihidropiridínicos o 

digoxina* 

• Brindar un betabloqueador (excepto sotalol) como 

tratamiento de primera línea  

• No brindar fármacos antiarrítmicos de clase 1c 

(propafenona) a personas con cardiopatía conocida 

• Considerar la amiodarona para personas con 

deterioro del ventrículo izquierdo o insuficiencia 

cardíaca. 

• Administrar la estrategia “Pill in the pocket” con 

propafenona en dosis de carga (450-600 mg) para 

aquellos pacientes con FA paroxística 

• Considerar cardioversión electiva 

* La monoterapia con digoxina puede considerarse en pacientes 

sedentarios con FA no paroxística 

Si persisten síntomas a pesar del tratamiento 

farmacológico óptimo 

 

En pacientes con FA permanente muy sintomáticos 

o con deterioro de la función sistólica del VI debido 

a taquiarritmia, considerar la ablación del nodo 

aurículo-ventricular y estimulación cardiaca 

(marcapasos o resincronizador). 

• En pacientes con FA y disfunción sistólica del VI, con 

alta sospecha de taquicardiomiopatía asociada a 

FA, considerar realizar ablación mediante 

cateterismo. 

• En pacientes con síndrome taquicardia bradicardia 

documentada como FA seguida de una pausa 

significativa, considerar realizar ablación mediante 

cateterismo. 


