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ACTUALIZACIÓN SOBRE EL USO DE INSULINA ASPART EN PACIENTES CON DIABETES: VENTAJAS 
ADICIONALES EN DIFERENTES CONTEXTOS CLÍNICOS

Insulina aspart en pacientes de edad avanzada

Francisco Miguel Gómez Trujillo

Cent ro Diabetológico Beaf ranin, Fuengirola, Málaga, España

Resumen 

La insulina aspart  aporta una serie de ventaj as en su farmacocinét ica y farmacodinamia que la 
hacen una opción muy at ract iva para su empleo en los pacientes de edad avanzada. La edad 
avanzada per se es uno de los factores que favorecen las hipoglucemias en el paciente insulini-
zado. Ot ros factores diferenciadores de la población anciana diabét ica insulinizada son: la poli-
medicación y el deterioro de la función renal y del nivel cognit ivo. 
© 2012 Sociedad Española de Diabetes. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Insulin aspart in the elderly

Abstract   

Insulin aspart  of fers some pharmacokinet ic and pharmacodinamic advantages that  make it  a 
f i rst  opt ion in elder ly pat ient s wi t h diabet es.  Advanced age per  se is a r isk f act or f or 
hypoglycemia.  Ot her key issues in elder ly pat ient s wi t h diabet es receiving insul in are 
concomitant  polidrug therapies, progressive kidney damage and cognit ive impairment .
© 2012 Sociedad Española de Diabetes. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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La diabetes en los pacientes de edad avanzada

La diabetes adquiere una importancia especial en los pa-
cientes de edad avanzada debido a su elevada prevalencia, 
su impacto y las dif icultades en su manej o. Se est ima que un 
20% de los mayores de 65 años en Estados Unidos ha sido 
diagnost icado de diabetes1.  En España, el estudio Di@betes.
es muest ra cifras de prevalencia aún más alarmantes2.  Así,  

ent re los 61 y los 75 años el 18,7% de las muj eres y el 24,8% 
de los varones presentan diabetes conocida, y en los mayo-
res de 75 años las cif ras correspondientes son el 23,2 y el 
20,7%, respect ivamente. Considerando la diabetes conocida 
y desconocida, ent re los 61 y los 75 años la prevalencia es 
del 29,8% en las muj eres y del 42,4% en los varones, porcen-
taj es que en los mayores de 75 años ascienden al 41,3 y al 
37,4%, respect ivamente2.  
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Los pacientes ancianos con diabetes suelen presentar una 
enfermedad más evolucionada y complicada3.  Se ha descrito 
una incidencia de cardiopat ía isquémica y de ictus de 181,5 
y 126,2 por 1.000 personas/ año,  respect ivament e,  y una 
mort al idad t ambién más elevada que la de los pacient es 
más j óvenes4.  En pacientes ancianos con diabetes es muy 
frecuente la presencia de comorbilidades de relevancia clí-
nica,  como la nef ropat ía (36,7%),  la insuf iciencia renal 
(31,5%), los antecedentes de infarto de miocardio (20,2%) y 
la insuficiencia cardíaca (17,9%), que suponen un reto para 
su manej o clínico5.  

Por todo ello, no es de ext rañar que la Est rategia en Dia-
betes del Sistema Nacional de Salud haya establecido ent re 
sus obj et ivos promover la implantación en las comunidades 
autónomas de protocolos de actuación específ icos para el 
t ratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus en ancia-
nos6.

Tratamiento con insulina en pacientes 
diabéticos de edad avanzada: el papel 
de la insulina aspart

La inmensa mayoría de los pacientes ancianos con diabetes 
presenta una diabetes de t ipo 2,  y la mayoría de el los re-
quiere o requerirá t ratamiento con insulina para conseguir o 
mantener los obj et ivos de cont rol glucémico.

La insulina aspart  es un análogo de la insulina humana de 
acción rápida con una serie de propiedades farmacocinét i-
cas y farmacodinámicas que le confieren, además de las ya 
comentadas en ot ros apartados de esta monografía para la 
población general u ot ras poblaciones, algunas ventaj as par-
t iculares en su uso clínico en la población diabét ica de edad 
avanzada7.  Aunque en algunos estudios comparando la insu-
l ina regular humana y la insul ina aspart  no se apreciaron 
diferencias signif icat ivas ent re ambas, tanto en la población 
anciana como en población general8,9,  actualmente la mayo-
ría de publ icaciones admiten un perf i l  diferenciado en la 
farmacocinét ica y farmacodinamia de ambas insulinas que 
se t raduce en mej or cont rol glucémico con una menor varia-
bil idad, lo que conlleva un número más baj o de hipo e hi-
perglucemias con insulina aspart  para unos valores de gluce-
mias medias equiparables10-12 y un mej or cont rol metabólico 
si  administ ramos ambas insul inas en l a misma f orma 
(preprandial)13.  Además se ha demost rado un perf il más fa-
vorable de riesgo cardiovascular en algunas poblaciones que 
compensar ía (cost e-ef ect i vidad) su precio al go más 
elevado14,15.  En un estudio de farmacocinét ica y farmacodi-
namia aleatorizado, doble ciego y cruzado frente a insulina 
regular humana realizado en 19 pacientes diabét icos de 65 
años o más somet idos a pinzamiento normoglucémico,  se 
conf irmó que las propiedades de aspart  en pacientes más 
j óvenes se mant enían en los ancianos;  la insul ina aspart  
present aba una absorción más rápida,  un menor t iempo 
para alcanzar la act ividad máxima y una duración de acción 
más corta7.  Este rápido comienzo de acción le permite pro-
porcionar una respuesta más f isiológica a las comidas que la 
insulina humana16;  en pacientes ancianos, esto les confiere 
la capacidad de adaptarse a los diferentes esquemas de co-
midas o ret rasos en el las,  t an f recuentes el marco de las 
residencias de ancianos u ot ros cent ros para el cuidado a 
largo plazo de estos pacientes17.

Con gran frecuencia, el paciente de edad avanzada t iene 
una serie de connotaciones que debemos tener en cuenta a 
la hora de prescribirle cualquier t ratamiento farmacológico, 
y más aún si hablamos de prescribir una pauta de insulinote-
rapia18.  Algunos de los factores que pueden condicionar la 
forma de afrontar el t ratamiento de los pacientes diabét i-
cos ancianos se resumen en la tabla 119.  Tienen especial im-
portancia y comentaremos más detenidamente,  el mayor 
riesgo de hipoglucemias asociado a la polimedicación, la re-
ducción de la función renal y el declinar cognit ivo de estos 
pacientes, situaciones que pueden estar interrelacionadas. 

Hipoglucemia

Los pacientes ancianos con diabetes son más proclives tanto 
a la hiperglucemia como,  especialmente,  a la hipogluce-
mia20.  Debemos tener presente (tabla 1) que la edad avan-
zada es,  j unto con el uso concomitante de secretagogos u 
ot ras medicaciones, el pat rón de comidas irregular, la dura-
ción de la diabetes, el ej ercicio, la insensibilidad a las hipo-
glucemias, el consumo excesivo de alcohol, las enfermeda-
des intercurrentes, el hipot iroidismo, la insuficiencia renal, 
la delgadez y la insuficiencia suprarrenal o hipofisaria ent re 
ot ros, un factor mayor para favorecer las hipoglucemias21,22 
y,  de hecho,  en estos pacientes,  en casos de diabetes de 
novo, se reduce la dosis de insulina de inicio en la mayoría 
de protocolos hospitalarios de manej o de la diabetes23.  La 
aparición de hipoglucemia puede desencadenar ot ros even-
tos como las caídas que se añaden al incremento de la mor-
bilidad y mortalidad en estos pacientes24,  y afecta al grado 
de sat isfacción con el t ratamiento25 que, a su vez, condicio-
na el cumplimiento con la medicación.

Tras los estudios UKPDS (United Kingdom Prospect ive Dia-
betes Study) y DCCT (Diabetes Cont rol and Complicat ions 
Trial) se consideraba que para cualquier paciente diabét ico 
lo ideal era alcanzar una glucosa media,  est imada por la 
hemoglobina glicada (A1c), lo más baj a posible, ya que así se 
reducía el número de complicaciones micro y macrovascula-
res a corto y largo plazo26,27.  Sin embargo, los grandes estu-
dios epidemiológicos ACCORD (Act ion t o Cont rol  Cardio-
vascular Risk in Diabet es St udy)28,  ADVANCE (Act ion in 
Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron Mo-
dif ied Release Cont rol led Evaluat ion)29 y VADT (Vet erans 

Tabla 1 Factores que pueden condicionar el manej o del 
paciente diabét ico de edad avanzada 

– Mala situación económica

– Mayor aislamiento social y soledad

– Frecuencia elevada de depresión o t rastorno cognit ivo

– Residencia en un cent ro de la tercera edad

– Mayor dependencia de cuidadores formales o informales

– Polifarmacia

– Fragilidad y esperanza de vida limitada

–  Comorbilidades signif icat ivas que limitan la capacidad 
para cont rolar por si mismos la medicación, y reconocer 
o manej arse ante una hipoglucemia

Tomada de Sinclair 200619.
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Affairs Diabetes Trial)30 pusieron de manif iesto que esto no 
era aplicable para los pacientes diabét icos de muchos años 
de evolución o de edad avanzada, ya que a part ir de unos 
valores de cont rol (A1c < 7%) se incrementaba la mortalidad, 
lo que se ha conf irmado en ot ras publicaciones31,32.  Eeste 
incremento en mortalidad con hemoglobinas glicadas más 
baj as se at ribuyó al mayor número de hipoglucemias y a la 
relación de las hipoglucemias con las alteraciones del ritmo 
y la conducción cardíacas33.  

En relación con las hipoglucemias, aunque no ha sido es-
tudiado específ icamente en ancianos, en pacientes adultos 
la insulina aspart  ha demost rado un perf il de acción más f i-
siológico que la insulina regular y un menor número de hipo-
glucemias,  t anto en pautas de bolo-basal como en pautas 
con insulinas premezcladas34.  En pacientes adultos con dia-
betes t ipo 1 que recibían insul ina NPH en el momento de 
acostarse, la administ ración j usto antes de las comidas de 
insulina aspart  reduj o las excursiones hiper e hipoglucémi-
cas en comparación con la insulina humana35.

Polimedicación

El paciente diabét ico anciano normalmente es un paciente 
pluripatológico y polimedicado, por lo que, desde un punto 
de vista práct ico, es importante escribir la medicación y po-
sología prescrita de forma que sea fácilmente legible por el 
paciente; además, en el caso de la insulina, las escalas de 
corrección y las pautas de modif icación de dosis deben dar-
se por escrito y comprobar que el paciente y/ o su cuidador 
las ent ienden. 

La polimedicación incrementa el riesgo de interacciones y 
efectos adversos, ent re los que destacan la hipoglucemia y 
las caídas36.  La insulina aspart  no t iene interacciones signif i-
cat ivas con ot ras medicaciones. No obstante debe tenerse 
en cuenta que la ut il ización concomitante de insulinas con 
algunos fármacos como fibratos, inhibidores de la enzima de 
conversión de la angiotensina, f luoxet ina y salicilatos, ent re 
ot ros, incrementa el riesgo de hipoglucemias. Por ot ra par-
te,  la administ ración de insulinas con cort icoides, diurét i-
cos, simpat icomimét icos, hormonas t iroideas, est rógenos, 
progestágenos o ant ipsicót icos at ípicos puede disminuir el 
efecto de la insulina y aumentar los valores plasmát icos de 
glucosa. Finalmente, la ut il ización con bloqueadores beta, 
lit io o alcohol puede tanto aumentar como reducir los efec-
tos de la insulina sobre los valores de glucosa. La adminis-
t ración concomitante con insulina de fármacos ant iadrenér-
gicos como bloqueadores beta, clonidina o reserpina, puede 
hacer que estos pacientes tengan dif icultad para percibir las 
hipoglucemias,  ya que est os fármacos reducen e incluso 
pueden hacer desaparecer sus signos y síntomas. 

También de uso frecuente en esta población son los cort i-
coides, bien de forma crónica (asma, enfermedades autoin-
munes, etc.) bien por períodos limitados (neuralgias, zóster, 
alergias, etc.). Según t ipo, dosis, vía de administ ración, etc. 
habrá que pautar los autocont roles y las escalas de correc-
ción apropiadas a los desequilibrios glucémicos que la tera-
pia con esteroides va a condicionar. 

Finalmente, pero de menor relevancia clínica por su uso 
menos frecuente o su menor efecto sobre la glucemia son la 
ut ilización concomitante con algunos ant ihipertensivos (t ia-
zidas), est roprogestágenos, interferón, pentamidina, xant i-
nas y psicot ropos.

Disminución de la función renal

El paciente diabét ico insulinizado necesita cada vez menos 
insulina por kilogramo de peso conforme se reduce la fun-
ción renal. Con la edad se produce una disminución f isioló-
gica de la capacidad de f ilt ración glomerular que puede ver-
se acrecent ada por la diabet es (nef ropat ía diabét ica) u 
ot ras condiciones frecuentes en el paciente anciano (l it ia-
sis,  hipertensión,  infecciones urinarias crónicas,  uropat ía 
obst ruct iva, fármacos nefrotóxicos, etc.).  En función de la 
capacidad de f ilt rado glomerular se pueden reducir los re-
querimientos de insulina hasta en un 40-50%, lo que aumenta 
el riesgo de hipoglucemias si no se adaptan las dosis a unos 
requerimientos de insulina cada vez menores37.  La farmaco-
cinét ica y farmacodinamia de la insulina aspart  ha sido in-
vest igada en 18 pacientes con diabetes t ipo 1 que presenta-
ban dist intos grados de insuficiencia renal. En este estudio38,  
cada paciente recibió una inyección subcutánea única de 
insulina aspart  seguida de una comida estandarizada.  Los 
resultados most raron que no hubo diferencias signif icat ivas 
en los parámetros farmacocinét icos clave (Cmax, t ½ o AUC0-360) 
ent re los pacientes con función renal normal y los que pre-
sentaban dist intos grados de insuficiencia renal, concluyen-
do los autores que la insuf iciencia renal no afecta a la far-
macocinét ica de insul ina aspart  de forma cl ínicament e 
signif icat iva.

Con el alargamiento de la esperanza de vida es esperable 
un mayor número de ancianos con discapacidad mental que 
en estadios iniciales, cuando el paciente es aún autosuficien-
te, puede condicionar las pautas de alimentación y act ividad 
física. Hay estudios con insulina aspart  que demuest ran una 
mínima afectación del control glucémico si administ ramos la 
insulina prandial después de las comidas, lo que es importan-
te en este t ipo de pacientes tan volubles12,39,40.

En pacientes con ant idiabét icos orales y fracaso secunda-
rio del páncreas, se han conseguido excelentes valores de 
cont rol  glucémico,  con algoritmos sencil los de t it ulación 
que son ideales para este t ipo de pacientes y/ o sus cuidado-
res41.

Conclusiones

La insulina aspart  es una insulina de acción rápida que apor-
ta ventaj as en el paciente diabét ico anciano por su menor 
riesgo de hipoglucemias y por facilitar la consecución de los 
obj et ivos de cont rol glucémico,  pese a la coincidencia en 
estos pacientes de factores como la polimedicación o el de-
terioro de la función renal y del nivel cognit ivo.
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