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¿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, se 

recomienda ofrecer ablación 

 En pacientes con FA persistente, se sugiere 

ofrecer ablación. 

Fracción de eyección ≥ 40% 

Monoterapia con beta-

bloqueadores o digoxina * 

Monoterapia con beta-

bloqueadores, bloqueadores 

de canales de calcio no 

dihidropiridínicos o digoxina* 

 Brindar un beta-bloqueador (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 carga para aquellos 

pacientes con FA paroxística 

 Considerar cardioversión electiva 

* La monoterapia con digoxina puede considerarse en pacientes 

sedentarios con FA no paroxística 

Si el paciente persiste sintomático 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). 


