
La acarbosa es un fármaco oral antihiperglucemiante que
produce una mejoría del control metabólico de la diabetes
mellitus disminuyendo la respuesta glucémica postprandial
(1-3).

Es el representante mas antiguo de la familia de los
inhibidores competitivos de las alfa glucosidasas. Las alfa
glucosidasas son una familia de enzimas responsables de la
hidrólisis de los carbohidratos en el aparato digestivo.
Estas enzimas están localizadas fundamentalmente en el
borde de las vellosidades del intestino delgado, y su inhibi-
ción produce un retraso en la digestión de los carbohidratos
cuya absorción se prolonga. Esto significa que la elevación
postprandial de la glucemia se reduce y se prolonga, pues
no produce malabsorción. El impacto que esta disminución
en la glucemia postprandial tiene sobre el control metabóli-
co de la diabetes mellitus ha sido controvertido, y aunque
admitida su eficacia, no esta totalmente establecido en que
momento de la historia de la diabetes mellitus, y en que
tipo de diabetes debe ser empleado. Por otro lado, los efec-
tos secundarios que produce, sobre todo la flatulencia y
aerofagia ha limitado de una forma sustancial su utiliza-
ción. En este número, González Sarmiento y (4) publican
un estudio sobre la eficacia del tratamiento con acarbosa en
pacientes diabéticos tipo 2 tratados con insulina, o sulfoni-
lurea o con dieta solo. El análisis se realiza del grupo de
pacientes en conjunto y no se controla algunas variables
importantes. Sin embargo existen suficientes evidencias en
la literatura sacadas de estudios controlados, doble ciego y
cruzados, muchos de ellos multicéntricos, cuyas conclusio-
nes tienen un nivel de evidencia fuerte (nivel A). Estos
estudios sirven de base para realizar una recomendación
generalizable a todos los pacientes con diabetes mellitus.

ACARBOSA Y DIABETES TIPO 2

La diabetes tipo 2 es una enfermedad heterogénea que
engloba una serie de síndromes de origen genético o adquiri-
dos, caracterizada por la presencia de resistencia al efecto

hipoglucemiante de la insulina al que acompaña un defecto en
la secreción de insulina (5). En el momento del diagnóstico,
cuando aparece la hiperglucemia, ambos factores están pre-
sentes, aunque predomine la resistencia a la insulina en la
mayoría de los casos. En la evolución de la diabetes tipo 2, el
defecto en la secreción de insulina es cada vez mas pronuncia-
do, haciendo que la mayor parte de los pacientes precisen tra-
tamiento con insulina exógena. Por lo tanto, es necesario ana-
lizar de forma separada los efectos de la acarbosa en los
diferentes estados evolutivos de la diabetes mellitus.

—Acarbosa como fármaco de primera línea. Inicialmente
el tratamiento de las personas con diabetes tipo 2 debe estar
basado en unas recomendaciones higiénico dietéticas, basa-
das en la alimentación habitual que realizan y en el estilo de
vida que desean llevar dichas personas. Si no logran alcanzar
los objetivos terapéuticos, en particular los niveles de HbA1c
y glucemia consideradas óptimas (6) se debe comenzar el tra-
tamiento farmacológico. ¿Qué papel tiene la acarbosa en este
estadio? Existen tres estudios que soportan una evidencia
cuya fuerza tiene el máximo nivel (7-9). Meneilly y cols. (7)
estudian 45 pacientes diabéticos tipo 2 con fracaso a trata-
miento dietético. Los pacientes que recibieron acarbosa en
relación con los que recibieron placebo mostraron una reduc-
ción media en la glucosa plasmática en ayunas de 13 mg/dl
(10%), y de 45 mg/dl (26%) en la glucemia dos horas post-
prandial. La HbA1c tenia unos valores absolutos medios
inferiores en 0,8% (descenso del 10%), y los pacientes que
recibieron acarbosa mostraron un incremento en la sensibili-
dad a la insulina. Hasche y cols. (8) mostraron tras dos años
de seguimiento de 60 pacientes con diabetes tipo 2 y con fra-
caso al tratamiento nutricional un descenso en los valores de
HbA1c de 0,9% mayor en los que recibieron acarbosa en
relación a los que recibieron placebo. Esto permitió que el
89% de los pacientes que recibieron acarbosa en relación al
49% de los que recibieron placebo obtuvieran un índice de
respuesta considerado óptimo por el valor absoluto de
HbA1c alcanzado. Nuestro grupo (9) demostró en pacientes
con diabetes tipo 2, diagnosticados con sobrecarga oral de
glucosa, por lo tanto en una fase clínica muy precoz, un des-
censo en la glucosa plasmática en ayunas de 16 mg/dl, en la
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HbA1c de 0,2%, y además un descenso modesto en el peso
corporal y en la tensión arterial sistólica y diastólica, demos-
trando también un incremento en la sensibilidad a la insulina
sin modificar la capacidad secretagoga del páncreas, en los
pacientes que recibieron acarbosa en comparación con los
que recibieron placebo. Ningún estudio demostró que afecta-
ra al metabolismo lipídico, aunque se observó una tendencia
a reducir el nivel de triglicéridos, ni que afectara la elimina-
ción de albuminuria.

—Acarbosa en combinación con otros fármacos. Como
en la evolución de la diabetes tipo 2 se combinan los defectos
en la acción y en la secreción de insulina varios estudios han
sido enfocados para evaluar la eficacia de añadir acarbosa
con diferentes fármacos hipoglucemiantes y en diferentes
momentos evolutivos antes o después de que alcanzaran la
dependencia de insulina (10-15). López Alvarenga y cols.
(10) comparan los efectos que tiene añadir acarbosa o insuli-
na en pacientes insuficientemente tratados con sulfonilureas
y metformina. La acarbosa logra frente a placebo una reduc-
ción mayor en los valores de HbA1c del 10% y de la gluce-
mia plasmática en ayunas del 15%. Sin embargo esta reduc-
ción es mas importante administrando una sola dosis de
insulina nocturna, alcanzando el 40% en la HbA1c y el 23%
en la glucosa plasmática en ayunas. De forma semejante
nuestro grupo (11) demostró que al añadir acarbosa a pacien-
tes insuficientemente tratados con dosis máximas de sulfoni-
lureas, se producía un reducción mas modesta en dichos valo-
res, siendo de igual forma inferiores a las que presentaban
cuando se añadía metformina o insulina. Tanto la metformina
como la insulina presentaban ventajas añadidas sobre la sen-
sibilidad a la insulina y los niveles plasmáticos de lipoproteí-
nas. Willms y cols. (12) encontraron un comportamiento
parecido entre la acarbosa y la metformina cuando se añadía
a dosis máximas de sulfonilureas. Sin embargo metformina
tenia ventajas sobre otros aspectos como la ganancia de peso.
Meneilly y cols. (13) en unos pacientes tratados insuficiente-
mente con dosis máximas de sulfonilureas demuestra unos
resultados parecidos al añadir acarbosa. Varios estudio valo-
ran la eficacia de añadir acarbosa en pacientes con diabetes
tipo 2 tratados con insulina, es decir en una fase de evolución
mas tardía, cuando existe un mayor déficit en la secreción de
insulina. Standl y cols. (14) estudian los efectos de añadir
acarbosa a pacientes tratados con una combinación de insuli-
na y sulfonilureas, encontrando que acarbosa logra una
reducción media de la dosis de insulina en 8 unidades, del
15% en los niveles de HbA1c y mejora la sensibilidad a la
insulina. Guvenor y cols. (15) estudian los efectos de añadir
sulfonilureas en comparación con acarbosa en pacientes tra-
tados con insulina NPH y regular en dos dosis diarias. Los
resultados obtenidos no demuestran ninguna ventaja sobre el
control glucémico al añadir acarbosa. De interés particular
resulta el estudio de Gentile y cols. (16) donde pacientes con
cirrosis hepática y diabetes tipo 2 tratada con insulina se les
añade acarbosa. Además de encontrar unos efectos equiva-
lentes sobre el control glucémico, estimado en una reducción
del 10% de la glucosa plasmática en ayunas y en el valor de
HbA1c, obtienen una mejoría en la flora intestinal, muy
importante para la prevención de la encefalopatía hepática.
Cabe reseñar además, por la relevancia que para el tratamien-
to de la diabetes tipo 2 tiene el estudio UKPDS, que 1.946
pacientes incluidos en dicho estudio fueron tratados de forma

aleatoria con acarbosa y seguidos durante 3 años (17). El tra-
tamiento con acarbosa tan solo lo continuaron los 3 años un
39% de los pacientes, por sus efectos secundarios, fundamen-
talmente flatulencia y diarrea. La mediana de HbA1c descen-
dió modestamente, 0,2%, siendo la diferencia con placebo de
0,5%. En este estudio no se observó diferencias en otros
parámetros bioquímicos ni en la evolución de las complica-
c i o n e s .

ACARBOSA Y DIABETES TIPO 1

No existen estudios controlados, aleatorios y doble ciego
que demuestren la eficacia del tratamiento con acarbosa en el
tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 1. Tan sólo
existen dos estudios en que se demuestra alguna ventaja,
como la disminución del tiempo entre la administración de
insulina y la ingesta de la comida (18) o la menor necesidad
de insulina para metabolizar los alimentos ricos en carbohi-
dratos ingeridos (19).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PRÁCTICAS

En función de los hallazgos encontrados en estudios rea-
lizados de forma aleatoria, controlada, doble ciego en com-
paración con placebo, se puede concluir que la acarbosa tie-
ne un efecto beneficioso sobre el control metabólico de la
diabetes tipo 2, que se puede resumir en lograr reducir la
glucemia plasmática en ayunas entre un 10 y 15%, y la
HbA1c entre un 5 y 10%. Si el tratamiento con acarbosa se
instaura precozmente, por ejemplo en pacientes que no
alcanzan un buen control glucémico con tratamiento higiéni-
co dietético, el control glucémico puede acercarse al consi-
derado óptimo, y además se pueden conseguir ventajas aña-
didas sobre la sensibilidad a la insulina. Si se instaura en
fases mas avanzadas de la enfermedad, por ejemplo en
pacientes con fracaso secundario a dosis máximas de hipo-
glucemiante oral, los efectos beneficiosos sobre el control
glucémico son mas modestos, no se alcanzan los niveles
considerados óptimos en dichos parámetros, y su eficacia es
menor a la que se obtiene con otros tratamientos farmacoló-
gicos, por ejemplo con insulina. No existe ninguna evidencia
que demuestre que afecte la evolución de las complicaciones
de la diabetes. De forma semejante tampoco existe ninguna
evidencia que tenga efectos beneficiosos sobre el control
metabólico de la diabetes tipo 1.

Basándonos en la evidencia, la mayor indicación clíni-
ca sería recomendar su utilización en las fases iniciales
del tratamiento de las personas con diabetes tipo 2. Los
efectos secundarios que presenta pueden limitar su utili-
z a c i ó n .
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