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A pesar de los importantes avances en el tratamiento de
la insuficiencia cardiaca, la calidad de vida y el pronóstico
continúan siendo malos en esta entidad. Las hospitaliza-
ciones por descompensación del cuadro clínico o por otras
causas son frecuentes en estos enfermos y condicionan
una carga económica importante al sistema de salud. 

Las limitaciones del tratamiento ambulatorio motivaron el
empleo de programas de tratamiento en pacientes con in-
suficiencia cardiaca con el objetivo de optimizar la calidad
de la atención y la adhesión a las medidas de tratamiento
que permitan mejorar su evolución clínica y pronóstico, así
como reducir el coste sanitario.

En el estudio DIAL, multicéntrico y aleatorizado, se com-
paró un programa de intervención telefónica centralizada a
cargo de enfermeras entrenadas con el tratamiento habi-
tual, en 1.518 pacientes ambulatorios con insuficiencia car-
diaca crónica estable, adecuadamente medicados y segui-
dos por médicos cardiólogos. Esta intervención fue eficaz
para mejorar la adhesión a las medidas terapéuticas, redu-
cir las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y por to-
das las causas, mejorar la calidad de vida y disminuir el
coste de la atención. 

Estos resultados del estudio DIAL consolidan las prue-
bas científicas disponibles acerca de la eficacia de los pro-
gramas de tratamiento para lograr un beneficio clínico en
pacientes con insuficiencia cardiaca crónica y sustentan su
utilización como parte de la estrategia de tratamiento am-
bulatorio en esta población. 
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tamiento. Hospitalización.

Disease Management Programs in Heart Failure.
Findings of the DIAL Study

Despite significant advances in the treatment of heart
failure, patients’ quality of life and prognosis are still poor.
Hospitalization for decompensated heart failure or due to
other causes is frequent in these patients and places a
heavy financial burden on the healthcare system. The
shortcomings of ambulatory treatment have led to the im-
plementation of disease management programs whose
aim is to optimize quality of care and treatment adherence,
thereby improving clinical outcome and prognosis, and re-
ducing healthcare costs. The multicenter randomized DIAL
study compared treatment administered by means of a
centralized telephone intervention by trained nurses with
usual care in 1518 ambulatory patients with stable chronic
heart failure who were receiving appropriate medical treat-
ment and were being followed up by a cardiologist. This in-
tervention proved effective in increasing treatment adher-
ence, in reducing hospitalization due to heart failure or any
cause, in improving quality of life, and in reducing costs.
The findings of the DIAL study add to existing evidence that
disease management programs have clinical benefits in
patients with chronic heart failure and support their use as
part of the strategy for ambulatory care in this population.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la comunidad médica y los dife-
rentes actores del sistema sanitario han reconocido que
la insuficiencia cardiaca representa un problema mayor
y de magnitud creciente con alto impacto para la salud
pública.

El envejecimiento progresivo de la población general
y la reducción alcanzada en la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares como la hipertensión arterial y

la enfermedad coronaria favorecen un incremento per-
sistente de su incidencia y prevalencia1-3. 

Aunque se han logrado avances importantes en el
diagnóstico y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca,
la morbilidad y la mortalidad permanecen elevadas en
esta entidad4,5. A medida que progresa la enfermedad, la
calidad de vida de los pacientes con insuficiencia car-
diaca resulta notablemente afectada, y la descompensa-
ción del cuadro clínico es una causa frecuente de hospi-
talización4,6. 

A la vez, su atención general y las hospitalizaciones
en particular demandan un uso importante de recursos
que representan un alto porcentaje del gasto global en
salud6,7. 



Si bien hoy día disponemos de un tratamiento farma-
cológico eficaz para mejorar el pronóstico y favorecer la
estabilidad clínica en pacientes con insuficiencia car-
diaca crónica (avalado por la evidencia de ensayos clíni-
cos controlados), diferentes experiencias de la práctica
asistencial muestran notables deficiencias en el trata-
miento ambulatorio de estos enfermos. 

Debido a las deficiencias en la prescripción, el cum-
plimiento inadecuado en la toma de la medicación o las
dosis recomendadas, un porcentaje importante de pa-
cientes no recibe un tratamiento farmacológico ópti-
mo8,9. Asimismo, un número reducido de pacientes
cumple de forma adecuada las medidas no farmacológi-
cas en el seguimiento, con una baja adhesión a la dieta
hiposódica y las medidas de autocuidado, como el con-
trol de peso y a la consulta precoz ante las primeras ma-
nifestaciones de la descompensación8,10. 

Estas dificultades en la atención de pacientes con in-
suficiencia cardiaca son más evidentes en la población
anciana, con frecuente morbilidad asociada, problemas
cognitivos o depresivos, insuficiente cobertura médica o
asistencia familiar que impiden un conocimiento ade-
cuado de la enfermedad y el cumplimiento satisfactorio
de las medidas de autocuidado y tratamiento11,12. 

El Registro Nacional de Internaciones por Insuficien-
cia Cardiaca en Argentina comprobó, en 615 pacientes
hospitalizados por descompensación del cuadro clínico,
que el 73% tenía un diagnóstico previo de insuficiencia
cardiaca, el 43% había sido ingresado por esta causa en
el último año, el 79% ya estaba en clase funcional III-IV
de la New York Heart Association (NYHA) o había pro-
gresado a ella en el mes previo al ingreso, y en el 74%
fue posible reconocer un factor desencadenante en su
mayor parte corregible13. Estas observaciones muestran
un déficit importante en la práctica asistencial, pero
también señalan que mediante pautas clínicas simples
sería posible identificar grupos de riesgo y prevenir la
descompensación y la hospitalización en muchos pa-
cientes. 

PROGRAMAS DE TRATAMIENTO 
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Debido a las limitaciones en la atención de pacientes
con insuficiencia cardiaca crónica, en los últimos 15 años
se han desarrollado y aplicado programas de tratamien-
to de esta entidad similares a los ya utilizados en otras
enfermedades crónicas, en busca de un seguimiento 
ambulatorio más adecuado y una mayor adhesión a las
medidas de tratamiento que permitan mejorar la evolu-
ción clínica y el pronóstico de estos enfermos, y si es
posible, reducir los costes para el sistema de salud14-21.
Los objetivos generales de estos programas se detallan
en la tabla 1. 

Los programas aplicados hasta el presente han sido
muy heterogéneos en su contenido; sin embargo, la edu-
cación y el estímulo del paciente y su entorno familiar,
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junto con la vigilancia y el seguimiento frecuente del
paciente con el objetivo de mejorar la adhesión al régi-
men hiposódico, el tratamiento farmacológico, las me-
didas de autocuidado que permitan detectar los primeros
signos de descompensación para una consulta precoz y
el estímulo a la actividad física y de recreo, constituyen
la estrategia central y más importante de estas interven-
ciones.

Otras características de los programas han sido muy
diferentes en las experiencias realizadas y generan ma-
yores controversias sobre las estrategias más eficaces y
más adecuadas para aplicar en la práctica asistencial.
Entre ellas cabe destacar las siguientes: qué individuos
deben llevar adelante la intervención, dónde y cómo 
realizarla, su duración, frecuencia e intensidad, y en par-
ticular, qué pacientes deben ser intervenidos (tabla 2).

En numerosos estudios controlados en los que se
compararon algunos de estos programas con el cuidado
habitual de pacientes con insuficiencia cardiaca mostra-
ron su eficacia para mejorar el cumplimiento de las me-
didas terapéuticas, un efecto en general favorable para
reducir las hospitalizaciones por cualquier causa, aun-
que con un beneficio mayor y más homogéneo para 

TABLA 1. Objetivos generales de los programas 
de tratamiento en la insuficiencia cardiaca crónica 

• Mejorar el cumplimiento por parte del médico y los proveedores 

de salud de las guías de tratamiento establecidas

• Incrementar la adhesión del paciente a las indicaciones médicas

• Identificar y actuar proactivamente sobre las barreras que impiden

esta adhesión

• Mejorar la calidad de vida del paciente

• Optimizar el tratamiento de las comorbilidades

• Evitar las hospitalizaciones generales y por descompensación 

de la insuficiencia cardiaca

• Mejorar la supervivencia funcionalmente activa

• Reducir los costes de atención

TABLA 2. Estrategias de los programas de
tratamiento en la insuficiencia cardiaca

Dieta hiposódica

Educación Tratamiento farmacológico

Estímulo Adhesión Medidas de autocuidado

Vigilancia Consulta precoz

Actividad física/recreación 

• Actores: especialistas en insuficiencia cardiaca, especialistas en

cardiología, médicos generalistas, enfermeras entrenadas, equipos

multidisciplinarios más complejos que incluyen nutricionistas,

psicólogos, farmacéuticos, asistentes sociales

• Lugar/medio: clínicas ambulatorias de insuficiencia cardiaca 

en el hospital, visitas domiciliarias, vía telefónica

• Duración: única entrevista, seguimiento frecuente durante 

3-6 meses, 1 año, de forma permanente

• Intensidad: semanal, quincenal, mensual

• Qué pacientes: descompensados recientes, insuficiencia cardiaca

avanzada, ancianos, con comorbilidades, todos los pacientes

ambulatorios 

}



reducir las hospitalizaciones por insuficiencia cardia-
ca22-25. 

El efecto de los programas en la disminución de la
mortalidad total y en la mejoría de la calidad de vida ha
sido menos consistente, y su impacto en términos de re-
ducción de los costes de salud no se ha evaluado ade-
cuadamente22,23,25. 

En un metaanálisis reciente en el que se incluyeron
33 estudios clínicos controlados que compararon pro-
gramas de tratamiento frente al cuidado habitual en la
insuficiencia cardiaca se comprobó un efecto combina-
do favorable de la intervención para reducir en forma
significativa las hospitalizaciones totales (reducción de
riesgo [RR] =14%; intervalo de confianza [IC] del
95%, 9-18; p < 0,00001), y las hospitalizaciones por 
insuficiencia cardiaca (RR = 31%; IC del 95%, 23-37; 
p < 0,00001)26,27. En el análisis combinado también se
observó una RR del 16% (IC del 95%, 6-26; p = 0,003)
en la mortalidad total, pero la reducción sólo fue signi-
ficativa en 3 estudios de los 27 que analizaron este pa-
rámetro de referencia. No se observó un efecto para re-
ducir las hospitalizaciones por otra causa diferente de
la descompensación de la insuficiencia cardiaca y, si
bien algunos estudios mostraron mejorar ciertos com-
ponentes de la calidad de vida, los resultados en este as-
pecto fueron menos concluyentes. 

Aunque, en general, las experiencias evaluadas mues-
tran resultados alentadores para alcanzar un beneficio
clínico cuando se aplican programas de tratamiento en
la insuficiencia cardiaca, resulta importante señalar que
esta información surge en gran parte de estudios con un
número pequeño de pacientes y que son de corta dura-
ción, con frecuencia realizados en poblaciones seleccio-
nadas y de alto riesgo, en centros únicos y habitualmen-
te universitarios, y con el empleo de estrategias muy
diferentes, muchas veces complejas y con un alto coste,
difíciles de reproducir en la práctica asistencial.

ESTUDIO DIAL

Estas observaciones motivaron el diseño y el desarro-
llo del Estudio Aleatorizado de Intervención Telefónica
en la Insuficiencia Cardiaca (DIAL) para investigar la
hipótesis de si un programa simple, basado en una inter-
vención telefónica centralizada y realizada sólo por en-
fermeras entrenadas, podría reducir la morbilidad y la
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca en
comparación con el cuidado habitual28.

Metodología

El estudio fue multicéntrico, controlado y aleatoriza-
do para comparar la intervención telefónica frecuente
con el cuidado habitual en pacientes con insuficiencia
cardiaca crónica estable, con el objetivo final primario
combinado de todas las causas de mortalidad u hospita-
lizaciones por insuficiencia cardiaca. Como objetivos
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secundarios se planificó evaluar el efecto de la interven-
ción en las hospitalizaciones totales y cardiovasculares,
la calidad de vida y los costes de atención. Los eventos
fueron evaluados de forma ciega por un comité central
de eventos. 

En el diseño del estudio se buscó utilizar una inter-
vención que pudiera ser aplicable en la práctica clínica,
de acuerdo con la realidad sanitaria de nuestro país, en
un amplio espectro de pacientes con insuficiencia car-
diaca de diferente riesgo clínico, que se pudiera imple-
mentar en múltiples centros a la vez con diferentes grados
de complejidad, y que abarcara una amplia distribución
geográfica, considerando las características demográfi-
cas del país. 

Así, la estrategia de este programa fue simple y de
bajo coste, solamente a cargo de enfermeras entrenadas,
a través de un centro único de vigilancia que permitía
brindar una intervención homogénea y de alta calidad.
La intervención podía ser ajustada de acuerdo con la
gravedad clínica en cada paciente y sólo se realizó me-
diante la vía telefónica con objetivos precisos de edu-
cación y vigilancia para lograr una mejor adhesión al
tratamiento y a las medidas de autocontrol. En cada lla-
mada, la enfermera trabajaba sobre cinco objetivos
principales: adhesión a la dieta hiposódica, adhesión al
tratamiento farmacológico, estado y progresión de los
síntomas (disnea, fatiga), medidas de autocontrol para
detectar la retención hidrosalina (edemas, peso diario) y
estímulo a la actividad física y las actividades de recreo.
De acuerdo con la evaluación telefónica, la enfermera
podía ajustar la dosis de los diuréticos o recomendar
una consulta no programada con su médico o de emer-
gencia. 

La frecuencia de las llamadas fue cada 14 días los pri-
meros 2 meses, posteriormente podían espaciarse a cada
mes o incrementarse en forma semanal o con una fre-
cuencia mayor de acuerdo con criterios preestablecidos
sobre la presencia de predictores de rehospitalización en
cada paciente. 

Resultados 

El estudio incluyó, en 51 centros del país, a 1.518 pa-
cientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca crónica
estable, con un tratamiento farmacológico adecuado y
seguidos por médicos especialistas en cardiología que
fueron aleatorizados a un grupo de intervención telefó-
nica (n = 760) y a un grupo control con seguimiento y
cuidado habitual (n = 658)29. En ambos grupos, los pa-
cientes fueron seguidos y tratados por sus médicos car-
diólogos, quienes definían la frecuencia de los controles
clínicos de acuerdo con el requerimiento de cada enfer-
mo, pero en todos los casos se efectuó un control al me-
nos cada 3 meses durante el estudio. 

Las características basales fueron similares en ambos
grupos. La edad media fue de 65 años, el 71% de los pa-
cientes era varón, la mayor parte se encontraba en clase
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funcional II-III de la NYHA y cerca del 80% tenía dis-
función sistólica del ventrículo izquierdo. En el mo-
mento del ingreso en el estudio, el 93% de los pacientes
recibía algún fármaco para inhibir el sistema renina-an-
giotensina, y más del 60% estaba medicado con beta-
bloqueantes, sin que se observaran diferencias signifi-
cativas entre los grupos.

Durante el seguimiento medio de 16 meses (intervalo,
7-27 meses), la intervención telefónica redujo de forma
significativa el objetivo final primario de muerte total u
hospitalización por insuficiencia cardiaca en compara-
ción con el grupo control (reducción de riesgo relativo
[RRR] del 20%; IC del 95%, 3-34; p = 0,026), con se-
paración de las curvas en los primeros 3 meses y persis-
tencia del efecto durante todo el seguimiento (fig. 1A).
Esta reducción en el objetivo final primario se produ-
jo en su mayor parte por un claro efecto de la interven-
ción en la reducción de las hospitalizaciones por insu-
ficiencia cardiaca (RRR del 29%; IC del 95%, 9-44; 
p = 0,005) (fig. 1B).

La implementación del programa también ocasionó
una reducción de las hospitalizaciones totales (RRR del
15%; p = 0,049) y de las causadas por afecciones car-
diovasculares (RRR del 24%; p = 0,006), pero no mos-

tró un efecto significativo sobre la mortalidad total
(RRR del 5%; p = 0,69) (tabla 3).

La reducción en las hospitalizaciones por insuficien-
cia cardiaca fue homogénea y similar en todos los sub-
grupos preespecificados, de acuerdo con la edad, la etio-
logía isquémica o no, el tipo de disfunción ventricular,
la medicación con inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina (IECA) o betabloqueantes, y la
clase funcional; sin embargo, se comprobó una tenden-
cia hacia un mayor beneficio en los pacientes con mayor
gravedad del cuadro clínico. 

Los pacientes del grupo intervención requirieron un
número menor de hospitalizaciones totales (488 frente a
536; p = 0,05) debido a una cantidad menor de hospita-
lizaciones por insuficiencia cardiaca (216 frente a 281;
p < 0,005). También los pacientes del programa tuvie-
ron una menor estancia en unidades de cuidados críticos
(4,3 frente a 5,8; p = 0,1), en especial, en los ingresos
por insuficiencia cardiaca (4,3 frente a 6,1; p = 0,05). El
número total de días de ingreso fue claramente menor
en el grupo de intervención que en el grupo control, en
las hospitalizaciones totales (5.075 frente a 6.700; re-
ducción de 1.625 días) y en las debidas a insuficiencia
cardiaca (2.290 frente a 3.367; reducción de 1.077 días).
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Fig. 1. Curvas de Kaplan-Meier de mor-
talidad total u hospitalización por insufi-
ciencia cardiaca (A) y de hospitalización
por insuficiencia cardiaca (B). 
IC: insuficiencia cardiaca; RR: riesgo 
relativo (con intervalo de confianza del
95%). 
Modificada de GESICA Investigators29.



Al final del estudio, según el cuestionario de Minne-
sota, los pacientes asignados al programa tenían una
mejor calidad de vida que los pacientes del grupo con-
trol, con una puntuación global media de 30,6 en el gru-
po de intervención frente a 35,0 en el grupo control (di-
ferencia media de 4,4; IC del 95%, 1,8-6,9; p = 0,001).
Las diferencias también fueron evidentes en la puntua-
ción física (11,2 frente a 12,8; p = 0,007) y emocional
(6,7 frente a 7,9; p = 0,002). 

En el último seguimiento del estudio se observó que
la intervención telefónica también logró una mayor 
adhesión al tratamiento farmacológico. A excepción de
los IECA y los bloqueantes de los receptores de angio-
tensina, los pacientes del programa recibían fármacos
en mayor porcentajes que los pacientes en control: beta-
bloqueantes (el 59,2 frente al 51,6%; p = 0,003), espiro-
nolactona (el 27,2 frente al 22,6%; p = 0,03), digoxina
(el 33,4 frente al 28,6%; p = 0,04) y furosemida (el 77,3
frente al 70,5%; p = 0,007). Por otra parte, el 18% de los
pacientes del grupo control interrumpió alguna medica-
ción en el seguimiento en comparación con sólo el 8%
del grupo de intervención (p < 0,001), y refirió transgre-
siones en la dieta el 64,9 frente al 20,2% (p < 0,001),
respectivamente. 

A pesar del aumento del consumo de fármacos y de
los costes directos de la intervención, la menor utiliza-
ción de recursos por la reducción de los ingresos con el
programa resultó en un coste promedio menor por pa-
ciente (2.795,19 frente a 3.005,99 dólares; p = 0,05) que
generó un ahorro de 210,80 dólares por paciente inter-
venido.

DISCUSIÓN

Los programas de tratamiento en la insuficiencia car-
diaca han despertado un gran interés y han generado
amplias expectativas de alcanzar un ámbito asistencial
más adecuado y una mejor evolución clínica en esta en-
tidad.

Pruebas científicas importantes provenientes de estu-
dios controlados y de algunos metaanálisis muestran
que los programas son eficaces para lograr estos objeti-
vos cuando se los compara con el tratamiento estándar
habitual, pero surgen diversos interrogantes acerca de la
solidez de esta información y su posible generalización
en la práctica asistencial24,26.
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Los resultados del estudio DIAL muestran que la im-
plementación de un programa de intervención telefóni-
ca permite obtener un claro beneficio clínico en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca crónica. Mediante esta
estrategia fue posible reducir el objetivo final primario
principalmente por una reducción del 29% en los ingre-
sos por insuficiencia cardiaca. La intervención también
resultó efectiva para reducir las hospitalizaciones tota-
les y por causa cardiovascular, mejorar la calidad de
vida de estos enfermos y disminuir los costes de aten-
ción médica. Su impacto para favorecer la estabilidad
clínica se hace evidente por el hecho de que sólo es ne-
cesario tratar a 16 pacientes durante un año para reducir
un ingreso hospitalario por descompensación de la insu-
ficiencia cardiaca. 

Si bien estos resultados coinciden con los datos de 
experiencias previas, el estudio DIAL, por sus caracte-
rísticas únicas, brinda información adicional y comple-
mentaria que enriquece las pruebas científicas sobre los
beneficios clínicos de los programas de tratamiento en
la insuficiencia cardiaca.

Este fue el primer ensayo aleatorizado y multicéntri-
co en el que se incluyó a más de 1.500 pacientes segui-
dos durante un tiempo prolongado, superior a un año. A
diferencia de otros estudios, en los que, en general, se
incorporó a pacientes con un mayor riesgo posterior de
una hospitalización por descompensación, en este ensa-
yo sólo se incluyó a pacientes ambulatorios con insufi-
ciencia cardiaca crónica estable, todos seguidos y trata-
dos por médicos especialistas en cardiología que debían
optimizar el tratamiento farmacológico previo al ingre-
so de acuerdo con las recomendaciones de las guías ac-
tuales. El elevado porcentaje de pacientes que recibían
fármacos que inhiben el sistema renina-angiotensina y
betabloqueantes, junto con la baja tasa de hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardiaca observada en el segui-
miento a 16 meses en el grupo control (22,3%), ponen
de manifiesto un tratamiento médico y un seguimiento
más adecuados en estos pacientes y demuestra que, in-
cluso en esta población de menor riesgo y mejor contro-
lada, es posible observar un beneficio adicional al trata-
miento usual, con una reducción de casi un tercio en las
hospitalizaciones por descompensación mediante este
tipo de programa. 

La falta de un efecto significativo para reducir la mor-
talidad en este estudio puede estar más relacionada con

TABLA 3. Objetivos finales primario y secundarios

Objetivo final Intervención (n = 760) Control (n = 758) RR (IC del 95%) p

Objetivo final primario 200 (26,3) 235 (31,0) 0,80 (0,66-0,97) 0,026

Hospitalización por insuficiencia cardiaca 128 (16,8) 169 (22,3) 0,71 (0,56-0,91) 0,005 

Mortalidad por todas las causas 116 (15,3) 122 (16,1) 0,95 (0,73-1,23) 0,690 

Hospitalización por todas las causas 261 (34,3) 296 (39,1) 0,85 (0,72-0,99) 0,049

Hospitalización cardiovascular 183 (24,1) 228 (30,1) 0,76 (0,62-0,93) 0,006

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
Modificada de GESICA Investigators29.



la situación clínica de la población evaluada, el trata-
miento farmacológico instituido y las condiciones de su
atención ambulatoria que con las características y el tipo
de intervención utilizada en el programa. 

Al incluir a pacientes con descompensación reciente,
otras experiencias emplearon en general estrategias que
comprendían una fase previa al alta hospitalaria con el
objetivo de optimizar el tratamiento y el estado clínico,
brindar información sobre la enfermedad, detectar 
el riesgo y las necesidades individuales, y establecer el
plan y la metodología de seguimiento en cada paciente.
En su mayor parte, estos programas continuaban con
una intervención postalta más heterogénea y con dife-
rentes modelos, como las visitas en el domicilio del 
paciente, el seguimiento en clínicas especializadas de
insuficiencia cardiaca hospitalarias, el seguimiento úni-
camente telefónico o una combinación de estas alterna-
tivas30.

En general, los actores principales de estos progra-
mas fueron enfermeras entrenadas en la atención de 
pacientes con insuficiencia cardiaca, junto con la asis-
tencia de médicos generalistas o especialistas en cardio-
logía, pero en ocasiones se integraron equipos multidis-
ciplinarios más complejos que incluían psicólogos,
nutricionistas, farmacéuticos o asistentes sociales, lo
que encarece y dificulta su aplicación.

En contraste con estas experiencias, la intervención
en el estudio DIAL fue realizada solo por enfermeras
entrenadas y desde una única central, y se aplicó en pa-
cientes con diferente riesgo clínico, en centros asisten-
ciales de diversa complejidad y en distintos centros geo-
gráficos de todo el país. Esta metodología simple y de
bajo coste permite brindar una intervención más homo-
génea y estandarizada, que resultó eficaz y puede ser ge-
neralizable a un amplio espectro de pacientes con insu-
ficiencia cardiaca, así como a diferentes escenarios
clínicos de la práctica asistencial.

De acuerdo con las observaciones de algunos metaa-
nálisis, se ha postulado que los programas que incluyen
un modelo de atención multidisciplinario y un segui-
miento por personal especializado en clínicas de insufi-
ciencia cardiaca hospitalarias o en el domicilio del pa-
ciente serían más eficaces para lograr mejores resultados
clínicos que la intervención telefónica22,30. Sin embargo,
las clasificaciones y agrupaciones de las metodologías
utilizadas en estos análisis han sido variables y arbitra-
rias, por lo que podría no ser válido asumir la superiori-
dad de una estrategia sobre la información de estudios
que incluyen poblaciones con riesgo distinto, que reci-
ben tratamientos farmacológicos muy diferentes y son
atendidos en diversas condiciones y capacidades. 

En experiencias previas en las que se utilizó la vía te-
lefónica y no mostraron resultados favorables, habitual-
mente la intervención estuvo a cargo de farmacéuticos o
enfermeras no especializadas, o frente al deterioro clíni-
co sólo facilitaban la consulta con médicos de atención
primaria31-34. Por el contrario, en el estudio DIAL, la in-
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tervención telefónica fue realizada por enfermeras con
entrenamiento para cubrir diferentes aspectos de la in-
suficiencia cardiaca crónica, los pacientes eran seguidos
y tratados por especialistas en cardiología en centros
asistenciales, con una frecuencia en los controles clíni-
cos de acuerdo con las necesidades en cada caso, y con
un fácil acceso a la consulta no prevista ante las prime-
ras manifestaciones de descompensación. 

La única forma de establecer si un modelo de inter-
vención es superior a otro es a través de un ensayo clíni-
co aleatorizado que compare diferentes estrategias o su
combinación. El estudio COACH ( Coordinating Study
Evaluating Outcomes of Advising and Counselling in
Heart Failure), que compara en 1.050 pacientes con 
insuficiencia cardiaca de 17 centros 3 grupos de trata-
miento —el cuidado habitual, una intervención de edu-
cación y apoyo básico y otra intervención de educación
y apoyo más intensiva—, brindará información adicio-
nal que ayudará a definir las características de progra-
mas más efectivos35.

No obstante, es posible que con programas diferentes
se puedan alcanzar efectos favorables semejantes en
gran parte de la población con insuficiencia cardiaca,
pero debe considerarse que en subgrupos con ciertas
particularidades y condiciones clínicas, como los pa-
cientes con una enfermedad en estadios muy avanzados
o cuadros depresivos, o los ancianos con limitaciones
cognitivas o de movilidad, podrían ser más eficaces in-
tervenciones con una metodología y un contenido más
complejos. 

La información disponible en la actualidad indica que
la intervención a cargo de personal capacitado para la
atención de la insuficiencia cardiaca, basada en una
educación y un seguimiento que mejoren el conoci-
miento de la enfermedad y el mejor cumplimiento de las
medidas terapéuticas y de autocontrol, junto con la faci-
litación de una asistencia rápida frente a las primeras
manifestaciones de deterioro clínico, constituyen los
componentes más importantes de estos programas. Sin
embargo, se desconoce el verdadero impacto de estas
medidas en los diferentes beneficios clínicos observa-
dos cuando se emplean programas de tratamiento30,36,37. 

En nuestra experiencia observamos una clara relación
entre la adhesión a las medidas de la intervención tele-
fónica y la evolución clínica en el seguimiento. Los pa-
cientes que a los 2 meses de iniciado el programa tenían
un mejor cumplimiento con el tratamiento farmacológi-
co, la dieta hiposódica y el control de peso diario pre-
sentaron una reducción significativa de los ingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca en el segui-
miento38. 

CONCLUSIONES

En resumen, los resultados del estudio DIAL mues-
tran que, en una amplia población de pacientes con in-
suficiencia cardiaca crónica estable que reciben trata-



miento farmacológico adecuado y son seguidos por es-
pecialistas en cardiología, mediante la implementación
de una intervención simple y centralizada a cargo de en-
fermeras es posible mejorar la adhesión al tratamiento y
las medidas de autocontrol, aumentar la calidad de vida,
reducir las hospitalizaciones por descompensación y lo-
grar un cuidado con una mejor relación coste-beneficio.
Por sus características, este programa es aplicable a un
amplio espectro de pacientes ambulatorios con insufi-
ciencia cardiaca, independientemente de la gravedad de
los síntomas y de la función ventricular, lo que contri-
buye a extender los resultados de los ensayos clínicos a
la práctica asistencial. 

En conclusión, esta experiencia consolida las pruebas
científicas disponibles sobre la eficacia de los programas
de tratamiento como una herramienta útil para lograr un
beneficio en la evolución clínica de los pacientes con in-
suficiencia cardiaca crónica. Más allá de los interrogan-
tes sobre las características y la metodología más ade-
cuadas para su implementación, estos programas,
adaptados a las realidades y posibilidades de cada me-
dio, deberían incorporarse como parte de la estrategia
de tratamiento ambulatorio en esta población. 
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