
Inventario de síntomas específicos de Mayo AF (MAFSI, Mayo AF-Specific 
Symptom Inventory) 

 
Número de identificación de sujeto: ______________________ 
 
 
Fecha de la evaluación: _________________________ 
 
 

 
 
 
Piense en el último mes. Díganos con qué frecuencia ha tenido cada uno de los siguientes síntomas: 
 
 ¿Con qué frecuencia?  

(marque una opción) 

¿Cuál es el grado de gravedad? 
(deje en blanco si la respuesta es 

“Nunca”) 

Nunca Casi 
nunca A veces A 

menudo Siempre Leve Moderado Extremo 

Palpitaciones, 
aleteo/aceleración de ritmo del 
corazón 

        

Latido cardíaco lento         

Vahídos/mareos         

Desmayo/síncope/pérdida del 
conocimiento 

        

Dolor, presión u opresión en el 
pecho SIN palpitaciones 

        

Dificultad para respirar         

Incapacidad de hacer ejercicio         

Cansancio/falta de energía         

Debilidad         

Sensación de calor/rubor         
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