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Resumen
Objetivos: Evaluar el coste-efectividad de la adición de acar-

bosa al tratamiento de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) en España.

Métodos: Se utilizó el CORE Diabetes Model (modelo de si-
mulación informática publicado y validado) para proyectar a
largo plazo los resultados clínicos y de costes de la DM2. Las
probabilidades de transición y los riesgos se obtuvieron de
distintas publicaciones. Los efectos del tratamiento y las ca-
racterísticas basales de la cohorte se obtuvieron de un me-
taanálisis. Los costes directos se extrajeron de diversas pu-
blicaciones y se proyectaron a lo largo de la vida de los
pacientes bajo la perspectiva del Sistema Nacional de Salud
de España. Los costes y beneficios fueron descontados en
un 3% anual. Se realizaron análisis de sensibilidad.

Resultados: El tratamiento con acarbosa se asoció con me-
joras en la esperanza de vida (0,23 años) y en los años de
vida ajustados por calidad (AVAC) (0,21 años). Los costes di-
rectos fueron en promedio, por paciente, de 468 A más caros
con acarbosa que con placebo. La razón de coste-efectividad
incremental fue de 2.002 A/año de vida ganado y de 2.199
A/AVAC ganado. La curva de aceptabilidad mostró que con
una disponibilidad a pagar de 20.000 A, generalmente acep-
tada como muy buen valor monetario, el tratamiento con acar-
bosa se asoció con una probabilidad del 93,5% de ser coste-
efectiva.

Conclusiones: Este estudio económico a largo plazo mos-
tró que la adición de acarbosa al tratamiento de pacientes con
DM2 produjo mejoras en la esperanza de vida y en los AVAC
de estos pacientes.
Palabras clave: Coste efectividad. Diabetes tipo 2. Acarbo-
sa. Años de vida ajustados por calidad.

Abstract
Objectives: To assess the cost-effectiveness of the addition

of acarbose to existing treatment in patients with type 2 dia-
betes mellitus (DM2) in Spain.

Methods: The CORE Diabetes Model (a published and va-
lidated computer simulation model) was used to project long-
term clinical and cost outcomes in DM2. Transition probabili-
ties and risk adjustments were derived from published
sources. Treatment effects and baseline cohort characteris-
tics were based on a meta-analysis. Direct costs were retrie-
ved from published sources and projected over patient lifeti-
mes from the perspective of the Spanish National Health
Service. Costs and clinical benefits were discounted at 3% per
year. Sensitivity analyses were performed.

Results: Acarbose treatment was associated with improved
life expectancy (0.23 years) and quality-adjusted life years
(QALY) (0.21 years). Direct costs were on average A 468 per
patient more expensive with acarbose than with placebo. The
incremental cost-effectiveness ratios were A 2,002 per life year
gained and A 2,199 per QALY gained. An acceptability curve
showed that with a willingness to pay A 20,000, which is ge-
nerally accepted to represent very good value for money, acar-
bose treatment was associated with a 93.5% probability of being
cost-effective.

Conclusions: This long-term economic study showed that the
addition of acarbose to existing therapy for DM2 was asso-
ciated with improvements in life expectancy and QALYs in these
patients.

Key words: Cost-effectiveness. Type 2 diabetes. Acarbose.
Quality-adjusted life years.
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Introducción

L
a diabetes es uno de los mayores desafíos a los
que se enfrenta la medicina moderna y representa
una enorme carga clínica y económica para los
servicios de salud. Entre los años 2000 y 2030,

la prevalencia mundial de diabetes se prevé que au-
mente de 171 a 366 millones de pacientes; los mayo-
res cambios se producirán en los países en vías de de-
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sarrollo1. Alrededor del 90% de estos casos serán de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Entre los 8 países eu-
ropeos más grandes, España ocupa el segundo lugar
en la prevalencia de DM2 después de Alemania2.

La diabetes representa un coste muy importante para
el sistema de salud actual y futuro. Los datos del es-
tudio CODE-2 (cuyo año base de los costes es 1999)
indicaron que el coste anual promedio de un paciente
con DM2 en España era de 1.305, 883 y 2.133 A, res-
pectivamente, para los pacientes sin complicaciones y
con complicaciones microvasculares y macrovasculares3.

La adición de acarbosa al tratamiento de los pa-
cientes con diabetes supondría una reducción de la he-
moglobina glucosilada (HbA1c)4, que es un indicador in-
directo de gran número de beneficios clínicos a largo
plazo, tal como ha quedado demostrado en diversos es-
tudios5,6.

En una búsqueda bibliográfica realizada en la base
de datos PubMed, en julio de 2005, no se halló ningún
estudio de coste-efectividad realizado con antidiabéti-
cos orales en España.

El objetivo del presente análisis fue evaluar el coste-
efectividad de la adición de acarbosa al tratamiento de
pacientes con DM2. Para ello, se utilizó un modelo pu-
blicado y validado para la DM2 que proyectó los re-
sultados a largo plazo tanto clínicos como de costes
relacionados con el tratamiento con acarbosa, basán-
dose en los datos clínicos de acarbosa extraídos de un
metaanálisis7.

Métodos

Descripción del modelo

Para este estudio se utilizó el CORE Diabetes
Model8,9. El modelo se basa en una serie de submo-
delos que simulan las complicaciones mayores de la
diabetes (angina, infarto de miocardio, insuficiencia car-
díaca congestiva, enfermedad vascular periférica, ictus,
neuropatía, pie diabético, nefropatía, cataratas, edema
macular, retinopatía, hipoglucemia, cetoacidosis y aci-
dosis láctica) y uno que simula mortalidad no especí-
fica. Cada submodelo es un modelo de Markov que uti-
liza una simulación de Monte Carlo que permite la
interacción entre los submodelos; con ello se consigue
observar la relación entre el desarrollo y la progresión
de múltiples complicaciones en cada individuo8.

Los ajustes de la HbA1c para el riesgo de desarro-
llo de las complicaciones de la DM2 se extrajeron del
estudio UKPDS10,11.

El CORE Diabetes Model se validó previamente (va-
lidación de segundo orden o interna) frente a los es-
tudios epidemiológicos y clínicos de los cuales se ex-
trajeron los datos para construir el modelo, y también

(validación de tercer orden o externa) frente a estudios
epidemiológicos o clínicos publicados que no se usa-
ron para obtener los datos sobre las probabilidades de
transición del CORE Diabetes Model9.

Efectos de la intervención

Los datos clínicos para el modelo se obtuvieron de
un metaanálisis7 realizado sobre los eventos cardio-
vasculares de 7 estudios a doble ciego, controlados con
placebo y a largo plazo con acarbosa en pacientes 
con DM2. El metaanálisis7 mostró que el tratamien-
to con acarbosa se asoció con una reducción signifi-
cativa del riesgo de aparición de cualquier evento car-
diovascular del 31% en comparación con placebo (p =
0,0017). Además, el tratamiento con acarbosa produ-
jo una reducción del riesgo de aparición de insuficien-
cia cardíaca congestiva del 42% (p = 0,0067) y una re-
ducción del riesgo de infarto de miocardio del 68% 
(p = 0,0047). Los autores concluyeron que los resulta-
dos de este metaanálisis7, junto con los del estudio
STOP-NIDDM12, muestran que la reducción de la hi-
perglucemia posprandial con acarbosa pudo asociar-
se con una reducción del riesgo de eventos cardio-
vasculares. También apoya esta hipótesis el hecho de
que la hiperglucemia posprandial es un factor de ries-
go de enfermedad cardiovascular.

Para los datos basales del modelo, se definió una
cohorte teórica con un perfil demográfico, unos facto-
res de riesgo y unas complicaciones previas como los
de la población descrita en el metaanálisis7 (tabla 1).
Además, se realizaron análisis por subgrupos: acarbosa
más dieta frente a dieta, acarbosa más sulfonilureas fren-
te a sulfonilureas y acarbosa frente a placebo en su-
jetos con historia de enfermedades cardiovasculares.
Las características demográficas de las diferentes co-
hortes también se extrajeron del mismo metaanálisis7;
los datos demográficos y los factores de riesgo fueron
ligeramente diferentes, aunque se asumió que las com-
plicaciones cardiovasculares basales eran las mismas
que las del caso base.

Para el caso base, los efectos de las intervencio-
nes con acarbosa y placebo también se extrajeron del
metaanálisis7, utilizando el modelo para simular pro-
gresión basado en el nivel de HbA1c, en lugar del de
glucemia posprandial (tabla 2). En la simulación, los efec-
tos de los tratamientos se aplicaron según los incre-
mentos o reducciones mostrados en la tabla 2 para los
valores basales de cada parámetro. Por ejemplo, con
la HbA1c en el tratamiento con acarbosa, una reducción
del 0,563% se aplicó a la media basal del 8,5%. Se asu-
mió que los cambios a largo plazo de la HbA1c se-
guían el mismo patrón hallado en los pacientes del es-
tudio UKPDS, con un incremento anual de la HbA1c de
aproximadamente un 0,15% al año, independientemente



del tipo de tratamiento5. Se asumió una tolerabilidad igual
para los dos regímenes de tratamiento, con una pro-
babilidad anual de hipoglucemias mayores del 3% para
ambos grupos de tratamiento5.

Para los análisis de los 3 subgrupos, que mostra-
ron diferentes efectos de las intervenciones, se utiliza-
ron también los datos del metaanálisis7.

Perspectiva y costes

Se tuvo en cuenta la perspectiva del Sistema Na-
cional de Salud (SNS) de España. Todos los costes se
ajustaron a euros de 2004. Los costes de los trata-
mientos de las complicaciones asociadas a la diabe-

tes se extrajeron de múltiples publicaciones (tabla 3).
Los costes de la acarbosa fueron de 252 A/año con una
dosis diaria de 300 mg (Glucobay® 100 mg, 100 com-
primidos: 23,04 A, IVA incluido). Se tuvo en cuenta un
copago por parte de los pacientes del 10% hasta que
alcanzaban la edad de 65 años. Por tanto, el coste anual
del reembolso de acarbosa 300 mg/día para los pa-
cientes con menos de 65 años de edad fue de 227 A.
En el análisis de sensibilidad utilizando una dosis de
acarbosa de 200 mg/día, el coste fue de 151 A/año.

El horizonte temporal fue superior a 35 años (toda
la vida de los pacientes), con la intención de que los
pacientes pudieran desarrollar todas las complicacio-
nes relevantes del modelo.

En el caso base, tanto los costes como los benefi-
cios fueron descontados con una tasa del 3% anual.

Simulaciones

Caso base
Se utilizó una simulación de Monte Carlo de se-

gundo orden que se aplicó sobre 1.000 muestras, cada
una de 1.000 pacientes, a lo largo del modelo. Los cos-
tes y las efectividades incrementales de las simula-
ciones de Monte Carlo se usaron para obtener un dia-
grama de dispersión, que permitió generar una curva
de aceptabilidad para estimar la probabilidad de que
el tratamiento con acarbosa fuera coste-efectivo por
encima del umbral del rango de la disponibilidad a
pagar (DAP).

Análisis de los subgrupos
Además del análisis del caso base, que utilizó toda

la población de pacientes del metaanálisis7, se realizaron
análisis de los 3 subgrupos mencionados anteriormente.

Análisis de sensibilidad
Para investigar el impacto de las principales varia-

bles y del entorno del modelo sobre los resultados clí-
nicos y los costes, el análisis de sensibilidad se reali-
zó modificando las siguientes variables en la simulación
de Monte Carlo:

– Tasas de descuento anuales sobre los costes y
los efectos clínicos entre el 0 y el 6%.

– Efecto del tratamiento con acarbosa sobre la HbA1c:
de no efecto a la reducción de la HbA1c del caso base.

– Efecto del tratamiento con acarbosa sobre otros
factores de riesgo: de no efecto al 50% por encima de
los valores del caso base.

– Horizonte temporal entre 5 y 35 años.
– Coste de las complicaciones ± 20%.
– Valores de las utilidades ± 20%.
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Tabla 1. Perfil demográfico, factores de riesgo 
y complicaciones basales para el caso base

Característica Valor*

Datos demográficos
Edad (años) 61
Duración de la diabetes (años) 7
Proporción de hombres (%) 58

Factores de riesgo
HbA1c (%) 8,50
Presión arterial sistólica (mmHg) 138
Colesterol total (mg/dl) 226,5
cHDL (mg/dl) 43,70
cLDL (mg/dl) 147,76
Triglicéridos (mg/dl) 213,30
Índice de masa corporal (kg/m2) 28,64

Complicaciones cardiovasculares previas (porcentaje de pacientes)
Infarto de miocardio 6,56
Angor 6,20
Enfermedad vascular periférica 5,46
Insuficiencia cardíaca congestiva 4,86

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad; HbA1c: hemoglobina glucosilada.
*Todos los valores se obtuvieron del metaanálisis7.

Tabla 2. Efectividades de la acarbosa y el placebo utilizadas 
en el caso base, extraídas del metaanálisis7

Efecto Acarbosa Placebo

HbA1c (%) –0,563 0,01
Presión arterial sistólica (mmHg) –2,689 –0,682
Colesterol total (mg/dl) –3,717 –2,055
cLDL (mg/dl) –3,596 –5,224
cHDL (mg/dl) 0,837 1,724
Triglicéridos (mg/dl) –20,396 3,762
Índice de masa corporal (kg/m2) –0,395 –0,277

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad; HbA1c: hemoglobina glucosilada.



– Dosis diaria de acarbosa de 200 mg.
– Sin copago antes de la jubilación de los pacien-

tes.

Resultados

Caso base

Los resultados de la simulación de Monte Carlo de
segundo orden están resumidos en la tabla 4. El tra-
tamiento con acarbosa se asoció con mejoras en la
esperanza de vida (0,23 años) y en los años de vida
ajustados por calidad (AVAC) (0,21 años), pero fue en

promedio marginalmente más caro que el tratamien-
to con placebo (468 A). Esto representa una razón de
coste-efectividad incremental (RCEI) de 2.002 A/años
de vida ganados (AVG) y de 2.199 A/AVAC ga-
nados.

Se realizó un diagrama de dispersión de los costes
y efectividades incrementales de las 1.000 muestras de
la simulación de Monte Carlo (fig. 1). Al usar estos datos
para generar una curva de aceptabilidad se observó que
con una DAP de 50.000 A/AVAC ganados, generalmente
aceptada como un buen valor monetario, el tratamien-
to con acarbosa se asoció con una probabilidad del 94%
de ser coste-efectivo (fig. 2). Para una DAP entre 10.000 A
y 20.000 A/AVAC ganados, la probabilidad fue del 85 y
el 93,5%, respectivamente.
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Tabla 3. Costes directos de las intervenciones en España (euros de 2004)

Variable Coste (A) Comentarios Referencia bibliográfica

Costes anuales de manejo
Estatinas 189 Simvastatina, 20 mg/día (13)
Ácido acetilsalicílico 22 100 mg/día (14)
IECA 110 Captopril, 25 mg/día (15)
Cribado de microalbuminuria 11 3/año (16)
Cribado de GRP 11 3/año (16)
Revisión oftalmológica 61 (17)
Revisión de los pies (mensual) 11 Consulta con el médico de familia (16)

Complicaciones cardiovasculares
Infarto de miocardio, primer año 19.277 (18)
Infarto de miocardio, segundo año y posteriores 776 (18)
Angor, primer año 2.207 (19)
Angor, segundo año y posteriores 923 (20)
ICC, primer año 4.968 (21)
ICC, segundo año y posteriores 4.968 (21)
Ictus, primer año 4.638 (14)
Ictus, segundo año y posteriores 1.722 (14)
Ictus, muerte en los primeros 30 días 3.201 (14)
Enfermedad vascular periférica 2.008 (22)

Complicaciones renales
Hemodiálisis 31.233 (23)
Diálisis peritoneal 32.706 (23)
Trasplante, primer año 28.370 (24)
Trasplante, segundo año y posteriores 8.336 (24)

Eventos agudos
Hipoglucemias 338 Necesitaron intervención médica (25)
Cetoácidosis/acidosis láctica 997 (26,27)

Enfermedades oculares
Tratamiento con láser 177 (17)
Intervención de cataratas 1.041 (28)
Costes anuales del seguimiento de la intervención de cataratas 915 (29)

Neuropatía, pie diabético
Neuropatía 2.531 (28)
Amputación 5.225 (22)
Prótesis 2.480 (19,30)
Tratamiento de la gangrena 5.611 (28)

GRP: gastric-releasing peptides; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.



Análisis de los subgrupos

Subgrupo tratado con acarbosa más dieta en comparación con dieta
La simulación de Monte Carlo para este subgrupo

se asoció con mejoras de 0,20 años en la esperanza
de vida y en los AVAC (tabla 4). La media de los cos-
tes directos de los pacientes a lo largo de toda su vida
fue ligeramente superior (857 A) en el grupo con acar-
bosa más dieta (24.833 A) respecto al grupo con dieta
(23.976 A). Estos valores produjeron una RCEI de 4.257
A/AVG y de 4.274 A/AVAC ganados.

Subgrupo tratado con acarbosa más sulfonilureas en comparación
con sulfonilureas solas

La esperanza de vida fue 0,25 años superior en el
grupo con acarbosa más sulfonilureas en comparación
con sulfonilureas. De forma similar, hubo una mejora
de 0,21 años en los AVAC asociados al tratamiento con
acarbosa. Los costes medios a lo largo de la vida del
paciente fueron 509 A superiores con acarbosa más 

sulfonilureas que con sólo sulfonilureas, produciendo
una RCEI de 2.018 A/AVG y de 2.381 A/AVAC ganados
(tabla 4).

Subgrupo con historia de enfermedades cardiovasculares
La esperanza de vida fue 0,29 años superior en el

grupo tratado con acarbosa respecto al grupo tratado
con placebo. De forma similar, se observó una mejora
de 0,25 años en los AVAC asociados con el tratamiento
con acarbosa. Los costes medios a lo largo de la vida
de los pacientes fueron 206 A superiores en el grupo
con acarbosa en comparación con placebo, produciendo
una RCEI de 698 A/AVG y de 809 A/AVAC ganados (ta-
bla 4).

Análisis de sensibilidad

Se realizaron múltiples análisis para identificar los
resultados clínicos y de costes clave para el modelo.
Los análisis de las tasas de descuento no produjeron
diferencias sustanciales en el coste-efectividad en
comparación con el caso base. El mejor predictor del
modelo en términos de coste-efectividad fue el efecto
clínico de la acarbosa sobre los valores de HbA1c. Cuan-
do la simulación se realizó asumiendo que no se pro-
ducía una reducción en los valores de HbA1c asocia-
dos al tratamiento con acarbosa respecto a placebo, la
RCEI alcanzó los 299.681/AVG y los 182.956 A/AVAC
ganados. La variación del efecto clínico de la acarbo-
sa sobre los otros factores de riesgo tuvo un impacto
pequeño sobre el coste-efectividad. Las variaciones en
el horizonte temporal mostraron que la RCEI iba dis-
minuyendo de 15.510 A/AVAC a los 5 años, a 4.990
A/AVAC después de 10 años y a 1.266 A/AVAC a los
20 años.

Al reducir los costes de las complicaciones en el mo-
delo en un 20% se incrementó la RCEI para acarbosa
en comparación con placebo, que pasó a valores de
3.568 A/AVG y a 3.919 A/AVAC ganados. Al incremen-
tar los costes de las complicaciones disminuyó la dife-
rencia de costes a 102 A, que produjo una RCEI de 479
A/AVAC. Las variaciones en los valores de las utilida-
des usados en el modelo de ± 20% tuvieron un impacto
pequeño sobre los resultados.

Cuando se asumió que no había copago para acar-
bosa, la RCEI alcanzó los 2.375 A/AVG y los 2.609 A/
AVAC. Pero cuando el coste de la terapia con acarbo-
sa se calculó a partir de una dosis diaria de 200 mg
(en lugar de los 300 mg del caso base), los costes to-
tales para los pacientes del grupo tratado con acar-
bosa fueron inferiores en comparación con placebo
(–298 A). En este caso, la asociación de acarbosa fue,
por tanto, dominante comparada con la terapia es-
tándar.
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Figura 1. Diagrama de dispersión para el caso base (costes
incrementales frente a años de vida ajustados por calidad

[AVAC] incrementales).

AVAC incremental

C
or

te
 in

cr
em

en
ta

l

Figura 2. Curva de aceptabilidad para el caso base.
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Discusión

Este estudio económico sobre la adición de acar-
bosa al tratamiento de pacientes con DM2, realizado
a lo largo de la vida de los pacientes, se asoció con
mejoras en la esperanza de vida y los AVAC, y repre-
senta un excelente valor monetario con una RCEI de
2.199 A/AVAC ganados en comparación con placebo.
Los análisis de los subgrupos revelaron hallazgos com-
parables en el subgrupo con acarbosa más dieta fren-
te a dieta (RCEI de 4.274 A/AVAC ganados) y en el sub-
grupo de acarbosa más sulfonilureas frente a
sulfonilureas (RCEI de 2.381 A/AVAC ganados). El mejor
valor monetario se halló en el subgrupo de pacientes
con historia de enfermedades cardiovasculares con una
RCEI de 809 A/AVAC ganados frente a placebo. Los aná-
lisis de sensibilidad mostraron que la variable más im-
portante en el análisis era el efecto clínico del tratamiento
con acarbosa sobre los valores de la HbA1c. Cuando
se asumió que no había reducción en la HbA1c con el
tratamiento con acarbosa en comparación con place-
bo, la RCEI alcanzó los 299.881 A/AVAC ganados.

Los análisis de sensibilidad sobre el horizonte tem-
poral produjeron algunos hallazgos interesantes. La adi-
ción de acarbosa al tratamiento de pacientes con DM2
fue aumentando su coste-efectividad al ampliar el ho-
rizonte temporal desde los 5 años (15.510 A/AVAC ga-
nados) a los 10 años (4.990 A/AVAC ganados) y hasta
los 20 años cuando se convierte en el más bajo en com-
paración con placebo (234 A/AVAC). Sin embargo, al
aumentar el horizonte temporal más allá de 35 años

(caso base), el tratamiento con acarbosa de nuevo es
más caro que con placebo, aunque continúa siendo
coste-efectivo según los estándares actuales (2.199
A/AVAC ganados). Este efecto se debe probablemen-
te a la supervivencia, dado que los pacientes que re-
cibieron acarbosa vivieron más tiempo que los que re-
cibieron placebo, y por ello acumularon más costes. A
los 35 años, el valor de los AVAC es 0,03 años supe-
rior al que tenían a los 20 años, y los pacientes de la
simulación que produjeron este incremento vivieron más
de 20 años, con una edad media basal de 61 años. Estos
pacientes son probablemente los que acumulan los ma-
yores costes debido a su avanzada edad. El impacto
de estos pacientes en los costes globales es el que pro-
duce que el grupo tratado con acarbosa sea margi-
nalmente más caro que el grupo tratado con placebo
en un horizonte temporal de 35 años.

Una búsqueda bibliográfica de los estudios de in-
tervención en diabetes de coste-efectividad publicados
entre 2002 y 2004 reveló un total de 35 intervenciones
en 19 publicaciones. De estas intervenciones, 5 fueron
dominantes (ahorros en vida y coste), 8 presentaron una
RCEI inferior a 10.000 A/AVG, 18 presentaron una RCEI
inferior a 20.000 A/AVG, y sólo 2 hallaron una RCEI su-
perior a 50.000 A/AVG. Sin embargo, debe mencionarse
que puede haber un sesgo de publicación que influya
sobre esta visión general de los hallazgos y destaque
predominantemente los estudios que muestren ahorros
de costes o intervenciones coste-efectivas (RCEI infe-
rior a 50.000 A/AVG). El umbral usual para un buen valor
monetario se halla generalmente alrededor de los 50.000
A/AVG en los países occidentales. Sin embargo, en el

Tabla 4. Resultados del análisis de coste-efectividad para el caso base y para los 3 subgrupos

Esperanza AVAC Costes RCEI basado RCEI basado 
de vida (años) (A) en la esperanza en AVAC 
(años) de vida (A/AVG) (A/AVAC)

Caso base
Acarbosa 8,73 5,99 29.305
Placebo 8,50 5,78 28.837 2.002 2.199
Diferencia 0,23 0,21 468

Subgrupo tratado con acarbosa más dieta en comparación con dieta
Acarbosa 8,65 6,05 24.833
Placebo 8,45 5,85 23.976 4.257 4.274
Diferencia 0,20 0,20 857

Subgrupo tratado con acarbosa más sulfonilureas en comparación con sulfonilureas
Acarbosa 8,57 5,63 32.112
Placebo 8,32 5,42 31.603 2.018 2.381
Diferencia 0,25 0,21 509

Subgrupo con historia de enfermedades cardiovasculares
Acarbosa 7,89 5,34 28.092
Placebo 7,60 5,09 27.886 698 809
Diferencia 0,29 0,25 206

AVAC: años de vida ajustados por calidad; AVG: años de vida ganados; RCEI: razón coste-efectividad incremental.



presente estudio la acarbosa está incluso lejos de los
20.000 A/AVG considerados algunas veces por las au-
toridades como el límite superior para un buen valor mo-
netario. La Organización Mundial de la Salud, además,
recomienda que las intervenciones con una RCEI menor
a 3 veces el producto interior bruto (PIB) per cápita se
puedan considerar coste-efectivas. En España, este um-
bral se hallaría alrededor de los 60.000 A/AVAC gana-
dos31,32. Las intervenciones que cuestan menos que el
PIB per cápita (1 � PIB) se consideran muy coste-efec-
tivas y serían las situadas por debajo de aproximada-
mente 20.000 A/AVAC ganados.

En la figura 1 se observa que muchos de los pun-
tos del diagrama de dispersión se hallan en el cuadrante
superior derecho (más efectivo y más costoso) en línea
con la proyección del caso base, con un RCEI de 2.199 A
por AVAC ganado. Cierto número de puntos del dia-
grama de dispersión se halla en el cuadrante inferior
derecho, que implica que la acarbosa es dominante (más
efectiva y menos costosa). En conjunto, parece pues
que la variabilidad mayor se da en los costes incre-
mentales y que la variabilidad en las efectividades in-
crementales es bastante menor.

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Se asumió
que la diferencia en la HbA1c entre los 2 grupos de tra-
tamiento observada en el metaanálisis7 se mantenía a
lo largo de toda la vida de los pacientes, una práctica
común en los modelos económicos de diabetes. Si esta
diferencia permaneció o no a lo largo de la vida de los
pacientes sólo podría observarse a través de un ensayo
clínico a largo plazo o mediante estudios epidemioló-
gicos de seguimiento. En el presente estudio no se tu-
vieron en cuenta los cambios en el tratamiento debi-
dos a eventos adversos o a incrementos en la glucemia,
lo cual puede haber subestimado los costes de la me-
dicación en curso en ambos grupos de tratamiento.

Sin embargo, el tratamiento con acarbosa es bien
tolerado y el metaanálisis7 indicó que los eventos ad-
versos ocurrieron con una frecuencia similar en ambos
grupos de tratamiento. Por tanto, cualquier error debi-
do a estas asunciones se produjo de forma sistemáti-
ca en ambos grupos en este análisis, y tuvo un impacto
pequeño en los valores incrementales reportados.
Además, la mejora del control glucémico (menos hi-
perglucemias) asociada a la acarbosa implica una menor
necesidad de cambio a terapias más caras, como las
combinaciones triples. Por ello, la omisión de este efec-
to podría provocar un posible sesgo que iría en contra
del tratamiento con acarbosa. El estudio presenta los
resultados de los costes desde la perspectiva del SNS.
No se incluyeron los costes no médicos, como los de
productividad o de transporte, por lo que es probable
que se subestimen los costes desde una perspectiva
social. El menor rango de complicaciones asociado con
el tratamiento con acarbosa conduciría intuitivamente
a pensar en mejoras en las pérdidas de productividad

y en otros costes indirectos, lo que sugiere que el pre-
sente análisis probablemente estaría subestimando al-
gunos beneficios en costes bajo una perspectiva so-
cial.

En conclusión, este estudio económico a largo plazo
mostró que la adición de acarbosa al tratamiento de pa-
cientes con DM2 produjo mejoras en la esperanza de
vida y en los AVAC de estos pacientes. El tratamiento
con acarbosa representa un excelente valor moneta-
rio según los estándares internacionales generalmen-
te aceptados, con una RCEI de 2.199 A/AVAC ganados
en comparación con placebo en España33.
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