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n la actualidad las enfermedades cardiome-
tabólicas conforman un factor de riesgo im-
portante para el individuo que las padece, 

mientras su prevalencia sigue aumentando debido a los 
múltiples cambios que han surgido a raíz de la globaliza-
ción así como a los cambios del estilo de vida, donde cada 
vez más personas pueden llegar a padecerlas. Entre las en-
fermedades cardiometabólicas más prevalentes se pueden 
nombrar, la diabetes mellitus (DM), la hipertensión arterial 
(HTA) y las dislipidemias. Estas patologías se han asociado 
a cambios en el patrón auditivo, y diversos estudios se 
han enfocado en determinar su verdadera fisiopatología, 
en donde se ven cambios estructurales y/o funcionales, 
que en varios casos son comunes para estas 3 enferme-
dades cardiometabólicas. La DM ha sido relacionada prin-
cipalmente con mantenimiento sostenido de los niveles 
de glicemia, lo cual conlleva a diferentes cambios dentro 
del sistema coclear porque a largo plazo suele condicio-
nar deterioro auditivo del paciente tanto con DM1 como 
DM2, de igual manera su asociación con la HTA ha sido 
relacionada al mantenimiento de presiones aumentadas 
en el oído interno que son capaces de producir hemorra-
gias y cambios en las estructuras de los vasos a este nivel; 
por último las dislipidemias presentan una fisiopatología 
menos precisa y se ha relacionado principalmente al au-
mento de la viscosidad de la sangre a nivel del oído y a 
una disminución del oxígeno que llega a éste. Todas estas 
teorías que se mencionan suelen coexistir en estas pato-
logías, por lo cual deben estudiarse a profundidad para 
poder determinar el verdadero papel que tienen cada una 
de ellas dentro del sistema auditivo, con el fin de generar 
métodos de prevención y tratamiento oportuno en estas 
afecciones comunes capaces de causar daño auditivo. 

Palabras claves: Enfermedades cardiometabólicas, tras-
tornos cocleares, odio interno, diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial.

urrently, cardiometabolic diseases are a 
risk factor for those who suffer them. 
Meanwhile, their prevalence rises due to 

the multiple changes that globalization has caused, with 
more people suffering from these diseases due to their 
lifestyle. Amongst the most prevalent, diabetes mellitus, 
hypertension and dyslipidemias can be mentioned. These 
pathologies have been associated with changes in audi-
tion patterns and diverse studies have focused on deter-
mining their true pathology. Structural and/or functional 
changes can be a common factor for these three diseases. 
The relation with Diabetes Mellitus has been made mainly 
through the sustained maintenance of glycaemia levels, 
which leads to changes inside the cochlear system, which 
in turn predisposes for long-term hearing deterioration 
in DM1 and DM2 patients. Similarly, its association with 
hypertension has been studied, observing rise in pressure 
inside the middle ear, which can cause hemorrhaging and 
structural changes in the vascularity of this level. In re-
gards to dyslipidemias, its pathology is less precise and the 
more viscous characteristics of the blood in the ear and a 
decrease on its oxygen levels has been proposed. All of 
these theories tend to coexist in these pathologies even if 
they are not associated with each other. Therefore, these 
diseases must be studied in depth in order to determine 
the true role that each of these have in the hearing sys-
tem, with the purpose of developing preventive methods 
and treatment measures in these very common ailments 
capable of causing hearing damage.

Key words: Cardiometabolic diseases, cochlear disorders, 
inner ear, diabetes mellitus, arterial hypertension.

Trastornos cocleares y su relación 
con enfermedades cardiometabólicas

Alfredo Javier Valdiviezo Romero, MD1*, Amalia Elizabeth Valdiviezo Romero, MD1, Hernán Paúl Sánchez Peralta, MD1, Andrea Veronica 
Mendoza Conza, MD1, Juan José Solano Noblecilla, MD1, Sergio Oswaldo Villa Pérez, MD1, Juan Alfonso Guzmán Lozada, MD1

1Médico. Ministerio de Salud Pública. República del Ecuador.
*Autor de correspondencia: Alfredo Javier Valdiviezo Romero, MD. Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Teléfono: 0995087138 

Correo electrónico: ajvaldiviezor@gmail.com

R
es

u
m

en
 

Cochlear disorders and their relationship with cardiometabolic diseases

A
b

st
ra

ct



24

n la actualidad se estima que existen 360 mi-
llones de personas que a nivel mundial pre-
sentan discapacidad de tipo auditiva, lo que 

representa el 5,3% de la población total1. Para el 2004 se 
reportó que en los Estados Unidos había 29 millones de 
individuos adultos que presentaban pérdida de la audición 
y estas cifras ascendieron a 36 millones para el año 2006. 
Dentro de los principales factores de riesgo relacionados 
se han estudiado el consumo de tabaco, exposición a rui-
do y factores de riesgo cardiovasculares, entre los cuales 
se nombra principalmente a la Hipertensión arterial (HTA), 
Diabetes Mellitus (DM) y dislipidemias2,3.     

Los datos del  National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) estimaron para los años 2011 a 2014 que 
el 46% de los adultos mayores de 18 años en los Estados 
Unidos serían hipertensos para el año 2017; con la rede-
finición de los criterios según la American College of Car-
diology/ American Heart Association (ACC/AHA), el 32% 
fue hipertenso para el año 20174. De igual manera se han 
realizado estudios a escala mundial donde para el 2010 se 
estimó que el 31% de la población presentaba el diagnósti-
co de HTA, convirtiéndose en una de las principales causas 
de muerte prevenible en todo el mundo5. La incidencia de 
la HTA aumenta con respecto a la edad, similar a la pérdida 
de la audición; el deterioro de la función coclear se ha rela-
cionado con la HTA al igual que otras comorbilidades como 
el infarto de miocardio (IM),  enfermedad cerebrovascular 
(ECV), retinopatía y enfermedad renal6.  

Asimismo los trastornos auditivos se han relacionado con 
el diagnóstico de DM que representa a su vez una de las 
enfermedades más prevalentes en la actualidad. Según la 
American Diabetes Association (ADA) la prevalencia de 
DM para el 2015 fue del 9,4%, y reportan que 1,5 millo-
nes de americanos son diagnosticados cada año con esta 
patología7. Diversos estudios han revelado la existencia de 
una relación entre la DM y la pérdida de audición, repor-
tándose que la DM tiene un riesgo entre 2 y 5 veces mayor 
de desarrollar la pérdida auditiva comparado a los sujetos 
sin dicha patología8,9.  

De igual manera las dislipidemias han sido asociadas con 
las alteraciones auditivas, su prevalencia puede oscilar en-
tre el 1 y 50% dependiendo del tipo de dislipidemia y la 
población estudiada10,11. La dislipidemia es un factor de 
riesgo bien conocido para enfermedad cardiovascular, una 
de las principales causas de IM, ECV y muerte en los Es-
tados Unidos. Sin embargo, aún no se encuentra claro su 
papel en el desarrollo de enfermedades auditivas, a pesar 
de ello ha sido asociada con estas patologías en algunos 

análisis realizados previamente, desconociendo aun la 
prevalencia de la misma12. 

Ante este panorama se observa un vínculo entre diver-
sas alteraciones cardiometabólicas con las alteraciones 
auditivas, por lo que surge la importancia de tomar en 
cuenta el estado de funcionalidad del aparato auditivo en 
los pacientes que padecen de estas comorbilidades a fin 
de retrasar su aparición y brindar un manejo inmediato y 
oportuno en aquellos que tengan deterioro auditivo, lo 
que permita mantener una adecuada calidad de vida en 
estos pacientes. El objetivo de la presente revisión biblio-
gráfica fue exponer los hallazgos que han sido descritos 
en las teorías fisiopatológicas con respecto al papel que 
poseen las enfermedades cardiometabólicas en el desa-
rrollo e instauración de las enfermedades auditivas y su  
comportamiento epidemiológico. 

Deterioro coclear y enfermedades cardiometabólicas
Trastornos auditivos y diabetes mellitus
Se han realizado estudios donde se ha relacionado la pre-
sencia de la DM y el deterioro auditivo13. Las principales 
consecuencias de la DM dentro del metabolismo humano 
son el trastorno de la glucosa, lípidos y proteínas, esto se 
debe fisiopatológicamente al deterioro de la producción o 
función de la insulina sobre los órganos blanco14. Dentro de 
las modificaciones lipídicas en el paciente con DM se reporta 
un aumento de los lípidos en sangre, aumentando de esta 
manera el riesgo de padecer ateroesclerosis. Este proceso 
conlleva a su vez a un deterioro de las paredes del endote-
lio, aumentando la permeabilidad del vaso, incrementando 
el espesor de la membrana basal y produciendo un creci-
miento anormal de las células endoteliales, lo que termina 
generando una reducción del lumen del vaso sanguíneo y 
con ello un deterioro en la circulación microvascular15.

El mecanismo fisiopatológico previamente expuesto es 
de igual manera responsable de la neuropatía diabética 
que puede ser periférica o autonómica, esto dependerá 
proporcionalmente de los niveles de la hiperglicemia y del 
tiempo en que se mantiene sostenida. Aunado a estos 
elementos, también surgen trastornos de la microcircula-
ción y hemodinámica en los diferentes órganos y sistemas, 
donde también se incluye a la cóclea, los cuales son res-
ponsables en parte de contribuir al desarrollo de la neuro-
patía periférica16.  

Se han realizado análisis donde se han descrito a los cam-
bios vasculares y neuronales de la cóclea como los res-
ponsables de los cambios en los patrones auditivos que se 
presentan en el paciente con DM, y se incluyen cambios 
de la membrana basal de los capilares de la estría vascu-
lar y engrosamiento de la membrana basilar, pérdida de 
las neuronas ganglionares espirales, células del órgano de 
Corti y cambios atróficos en la estría vascular, sin embargo 
estos hallazgos no siempre son constantes y se sugiere 
una investigación a mayor escala que permita confirmar 
estos resultados17. 
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Asimismo han surgido hipótesis donde se plantea el pa-
pel que posee el estrés oxidativo en esta complicación de 
la DM. Un estudio realizado en pacientes diabéticos y no 
diabéticos concluyó que en el grupo de los diabéticos se 
observó una correlación negativa entre los niveles séricos 
de óxido nítrico y las vitaminas C y E con el deterioro audi-
tivo, de igual manera se demostró una correlación positiva 
entre las concentraciones séricas de la vitamina C y los 
niveles de audición en el grupo control18. 

Todo lo antes expuesto compromete la función coclear de-
bido a para que esta sea adecuada, necesita las condicio-
nes que le permita mantener la microcirculación coclear, ya 
que esta proporciona a la cóclea la energía y los sustratos 
necesarios, elimina los desechos metabólicos y mantiene 
la homeostasis, asimismo las condiciones del oído interno 
dependen de dicha microcirculación, y si se encuentra com-
prometida puede conducir a la disfunción coclear19.   

En cuanto a la epidemiología de los trastornos auditivos 
reportados en los pacientes con diabetes mellitus, se han 
realizado numerosos estudios cuyo objetivo principal ha 
sido evaluar el comportamiento de los trastornos auditi-
vos en los pacientes diabéticos bajo diferentes contextos 
donde se modifican los criterios metodológicos y se han 
evaluado: según el tipo de diabetes, tiempo de diagnós-
tico y edad de los pacientes, entre otros criterios que son 
fundamentales para reconocer esta complicación. 

Botelho y colaboradores realizaron un análisis cuyo objetivo 
fue la evaluación auditiva de 40 adolescentes con Diabetes 
mellitus tipo 1 (DM1) y su comparación con 40 adolescen-
tes sanos, se evaluaron las características clínicas, la dura-
ción de la enfermedad y los niveles de hemoglobina glico-
silada, posterior a la evaluación de los sujetos se demostró 
que el deterioro auditivo se presentó en el 7,7% de los 
pacientes con DM1, no se presentaron casos en el grupo 
control y se encontró asimismo que la prevalencia de daño 
coclear medida por emisiones otoacústicas de productos de 
distorsión (DPOAE por sus siglas en inglés) fue del 32% a 
diferencia de lo evidenciado en el grupo control que fue de 
3,7%. También se describe que el umbral auditivo en los 
pacientes con DM1 bien controlados metabólicamente fue 
mejor que en aquellos con un mal control20.

Lasagni y colaboradores de igual manera llevaron a cabo 
un estudio en pacientes jóvenes con DM1, en el cual eva-
luaron la presencia de alteraciones auditivas subclínicas 
y su asociación con la disfunción vascular y neurológica 
temprana en estos pacientes con un diagnóstico de DM1 
de larga duración. Se estudiaron 30 pacientes y 10 con-
troles sanos, los cuales fueron sometidos a audiometría de 
tonos puros (ATP), DPOAE y la respuesta auditiva del tallo 
cerebral (RAC) y su asociación con las variables metabóli-
cas y complicaciones crónicas de la DM, en sus resultados 
se expuso que los pacientes con DM1 tenían umbrales 
auditivos más altos con respecto al grupo de los sujetos 

sanos, las intensidades del DPOAE fueron más bajas en 
pacientes con DM1. De igual manera en ellos, al ser eva-
luados según la RAC, se evidenció que poseían una onda 
lenta que no se encontró en los controles, esta última se 
asoció de igual manera a la presencia de neuropatía somá-
tica y pruebas autonómicas cardiovasculares anormales21.

De igual manera se han estudiado individuos con DM2 
y su asociación con la pérdida de la audición, como es el 
caso de Akinpelu y colaboradores quienes condujeron un 
análisis cuyo objetivo fue realizar una revisión sistemática 
y cuantitativa de la evidencia que se encontraba disponi-
ble con respecto a esta asociación. Se analizaron 18 estu-
dios bibliográficos, y se identificó que la prevalencia de la 
pérdida de la audición en pacientes con DM2 osciló entre 
el 10-69,7%. Además el umbral auditivo fue mayor en 
todos los estudios en contraste con los controles, la onda 
lenta de la RAC fue estadísticamente más larga compara-
da con el grupo control22. 

Asimismo Da Silva y colaboradores realizaron un estudio 
en muestra de 152 pacientes con edades comprendidas 
entre los 36 y 60 años y diagnóstico de DM, donde se 
pudo identificar que el 63,2% de los pacientes presentó 
hipoacusia neurosensorial, de los cuales el 83,3% tuvo 
pérdida coclear, 75% mostró ausencia de transición de 
emisiones y 78,9% tenía ausencia de emisiones de pro-
ductos de distorsión. Además se identificó que los hom-
bres tuvieron 4,4 veces más riesgo de pérdida auditiva 
comparado con las mujeres, y cuando existe un mayor 
tiempo de evolución de diagnóstico de la DM o una edad 
mayor a 50 años, la probabilidad de presentar este tras-
torno fue mayor23.  

La pérdida de la sensibilidad neuronal a nivel de la cóclea 
ha sido asociada a su vez a DM2 de inicio temprano. En 
un estudio realizado por Lerman-Garber y colaboradores 
se observó que en 40 pacientes que habían sido diagnos-
ticados con DM2 antes de los 40 años, el 21,7% presentó 
algún grado de pérdida auditiva, siendo leve en la mayoría 
de los casos, lo cual podría explicar por qué esta complica-
ción no suele ser diagnosticada en pacientes diabéticos24. 
Esto se corresponde con lo reportado por la revisión sis-
temática realizada por Akinpelu y colaboradores la cual 
incluyó un total de 18 estudios, determinando a su vez 
que debido a que la pérdida auditiva parece ser leve en 
el caso de los pacientes diabéticos y por tanto con pocos 
síntomas clínicos, su tratamiento no suele ser agresivo, a 
pesar de que el impacto de esta pérdida auditiva puede 
agravarse potencialmente a mayor cantidad de años con 
DM2 o al agregar otras comorbilidades, lo cual ocurre fre-
cuentemente en dichos pacientes25.

Trastornos auditivos e hipertensión arterial 
La importancia de la HTA como enfermedad en los huma-
nos recae en las numerosas complicaciones que derivan 
de la misma, representando una carga para el paciente, 
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su familia y la sociedad. Se ha determinado que pocas 
enfermedades pueden llegar a ser responsables de tantas 
complicaciones como es el caso de la HTA26. Las células 
vivas dependen de un suministro adecuado de oxígeno y 
nutrientes para el mantenimiento de su función, el cual 
depende de la integridad funcional del corazón y los vasos 
sanguíneos. La HTA es un trastorno vascular bien conoci-
do, que puede ser responsable de cambios estructurales y 
funcionales de dicho órganos27. 

Con respecto al sistema auditivo las altas presiones man-
tenidas por el paciente hipertenso puede conllevar a la 
presencia de hemorragias en el oído interno, cuya irriga-
ción es suministrada por la arteria coclear y arteria vestibu-
lar anterior, pudiendo causar pérdida auditiva progresiva 
o repentina28. La HTA es capaza de afectar al sistema au-
ditivo de diferentes formas, entre las que se han descrito 
el aumento de la viscosidad que conlleva a la reducción 
del flujo sanguíneo capilar y determina una reducción del 
transporte del oxígeno, lo cual a su vez genera hipoxia 
celular, desencadenando el deterioro auditivo que incluso 
puede llegar hasta a la pérdida de la audición en los pa-
cientes afectados. Asimismo se han reportado cambios en 
los canales iónicos que también explicarían la patología 
auditiva en el paciente hipertenso29.    

Respecto a la epidemiología de los trastornos auditivos en 
los pacientes hipertensos, a pesar de que la HTA es una 
enfermedad silente, en algunas series se ha descrito que 
el tinitus es más frecuente en estos pacientes, traduciendo 
una alteración del aparato auditivo. Sin embargo este es 
un síntoma multifactorial, por lo cual se realizó un meta-
nálisis donde se evaluaron 20 artículos que estudiaron la 
HTA, incluyendo la presencia de tinitus. Se concluyó que 
existía una asociación entre este síntoma y los pacientes 
hipertensos, sin embargo no se encuentra aún una clara 
relación de causa y efecto, además fue descrito que los 
cambios en la circulación coclear que son capaces de pro-
ducir pérdida de la audición pueden ser un factor adyu-
vante en la fisiopatología del tinitus30.   

En un estudio realizado por Marchiori y colaboradores en 
154 casos de pacientes hipertensos y 154 controles sanos 
de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 45 y 
64 años, se evaluó la HTA mediante un cuestionario sis-
tematizado y el uso de medicamentos para la misma. La 
audición fue evaluada mediante audiometría de umbral 
tonal y amnesia audiológica. En dicho reporte se eviden-
ció que existe una asociación estadísticamente significati-
va entre la HTA y la pérdida de la audición presentándose 
esta en el 30,6% de los casos evaluados31. 

Por otra parte, Mondelli y colaboradores hicieron un aná-
lisis en 392 pacientes que se dividieron en dos grupos, 
el primero fue conformado por aquellos individuos con 
compromiso auditivo sin HTA y el segundo comprendió a 
aquellos sujetos con diagnóstico de HTA, encontrándose 

que el 43,75% de los pacientes con HTA y compromiso 
auditivo presentaba como principal síntoma el tinitus y el 
30% presentó el diagnóstico de trastorno auditivo mixto28.

La microangiopatía hipertensiva ha sido sugerida como 
la causa de lesión coclear en los pacientes hipertensos. 
Es así como en pacientes con retinopatía hipertensiva se 
ha encontrado una mayor prevalencia de pérdida auditi-
va comparado a los pacientes hipertensos sin retinopatía, 
recomendándose realizar pruebas de audiometría en los 
sujetos en los cuales se diagnostique retinopatía de cual-
quier grado6. Esta pérdida auditiva pareciera ser progresi-
va, reportándose que por cada 20 mmHg de aumento de 
la presión arterial sistólica, existe un riesgo 32% mayor 
de padecer pérdida auditiva como resultado del estrecha-
miento de la arteria auditiva interna32.

Trastornos auditivos y dislipidemia
A lo largo de los años se ha relacionado la dislipidemia 
con la pérdida de la audición. Sin embargo, no está del 
todo clara la relación entre ambas patologías, existiendo 
diversas teorías con respecto a su fisiopatología que han 
intentado explicarlas. Una de ellas propone que el coleste-
rol, al ser un componente fundamental dentro de la con-
formación de las membranas celulares eucariotas, permite 
la estabilización de la membrana plasmática así como la 
translocación de lípidos y proteínas a través de la misma. 
Específicamente su relación con la cóclea y la composición 
lipídica se han asociado con la fluidez y la rigidez de la 
membrana de las células ciliadas externas y cumplen una 
importante función con su capacidad móvil y de amplifi-
cación coclear33,34. 

Estos datos sugieren que la función de las células ciliares 
externas, ubicadas en el lado externo del túnel de Corti, 
puede ser sensible a los estados de dislipidemia. Se han 
identificado de igual manera cambios histológicos en la có-
clea de cobayos en respuesta a la dislipidemia en la capa 
marginal estrial y en las células ciliadas externas35, asimismo 
la hipercolesterolemia también es capaz de disminuir la vas-
cularización coclear y causar pérdida de la audición36.       

De acuerdo a la epidemiología, varios estudios han repor-
tado la relación existente entre la dislipidemia y la falla 
auditiva, sin embargo estos no son del todo concluyen-
tes, como lo reporta un metaanálisis realizado por Kim y 
colaboradores, en donde se evaluaron 4.148 individuos 
coreanos con edades comprendidas entre 30 y 49 años, 
evaluándose la audición mediante el umbral auditivo, para 
definir tonos puros de baja y alta frecuencia, en donde se 
concluye que no hubo diferencias significativas en los pro-
medios de tono puro de baja frecuencia y alta frecuencia 
entre los grupos con dislipidemia y el grupo control. La 
prevalencia de dislipidemia y el tratamiento de la misma 
no se asoció con la pérdida de la audición al ajustarse por 
edad, sexo, índice de masa corporal, presión arterial, gli-
cemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, colesterol to-
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tal, triacilgliceridos, lipoproteínas de baja densidad (LDL) 
y lipoproteínas de alta densidad (HDL), hábitos psicobio-
lógicos, historia de exposición a alto ruido, HTA, DM y 
enfermedad coronaria37. 

Sin embargo, existen estudios donde se ha presentado 
asociación como la investigación conducida por Yan y co-
laboradores, con el objetivo de evaluar si la dislipidemia 
a largo plazo puede causar la formación de la placa de 
aterosclerosis en el oído interno y su repercusión sobre 
el suministro de sangre en el oído interno lo que pueda 
conllevar a la pérdida de audición neurosensorial repenti-
na (SSNHL por sus siglas en inglés). Se seleccionaron 100 
personas con dicha patología y se compararon con un 
grupo control sin SSNHL, los índices de lípidos en sangre 
y la viscosidad de la sangre fueron comparados en ambos 
grupos, donde los niveles de lípidos fueron mayores en 
los individuos con el diagnóstico de SSNHL con respecto 
a los del grupo control, y se evidenciaron niveles de HDL 
más bajos en el grupo enfermo. La viscosidad del plasma, 
el índice de ensamblaje de los glóbulos rojos y el índice de 
deformación de eritrocitos fueron significativamente más 
altos en el grupo con la patología auditiva con respecto al 
grupo control, la dislipidemia que se exhibió como factor 
de riesgo para SSNHL fueron los niveles altos de LDL, de 
igual manera en este grupo se encontraron niveles eleva-
dos de colesterol total y triacilglicéridos38. Asimismo, se 
ha establecido un rol en la disminución de producción de 
óxido nítrico en el endotelio vascular, bloqueando así el 
flujo sanguíneo coclear lo cual podría deberse a niveles 
elevados de LDL39.

En un estudio que incluyó a 2100 pacientes realizado en 
Estados Unidos, se obtuvo que los componentes del diag-
nóstico de síndrome metabólico eran factores indepen-
dientes de riesgo de pérdida  auditiva leve, encontrándose 
las dislipidemias (niveles bajos de HDL y niveles elevados de 
triglicéridos) como los componentes más frecuentemente 
asociados a dicha complicación, considerándose posible 
una fisiopatología con múltiples mecanismos, teniendo en 
cuenta que las HDL tienen un papel antioxidante y antia-
poptótico y que se ha determinado edema y degeneración 
de la estría vascular así como la ya mencionada disminu-
ción en la producción de óxido nítrico y la formación de 
especies reactivas de oxígeno en estos pacientes, siendo 
posible que los niveles disminuidos de HDL sean un factor 
coadyuvante para que esto ocurra40.

a enfermedades cardiometabólicas son alta-
mente prevalentes a nivel mundial, su aso-
ciación con el deterioro auditivo ha sido es-

tudiado a largo de los años, realizándose estudios tanto 
para para determinar su fisiopatología como para verificar 
su asociación en diferentes poblaciones. El mantenimiento 
de niveles elevados de glicemia elevados en pacientes con 
DM produce cambios microvasculares en el oído interno 
que favorecen el desarrollo del deterioro auditivo. Asimis-
mo el mantenimiento de la presión arterial elevada y los 
niveles alterados de lípidos en sangre producen cambios 
en la consistencia, viscosidad, vascularización, así como 
la fluidez de las membranas plasmáticas de las células del 
oído interno, lo que se traduce en un deterioro auditivo. 
Esto sugiere la importancia del control cardiometabolico 
en estos pacientes con el fin de detener la progresión de 
esta complicación. De igual manera es importante tomar 
en cuenta los síntomas más precoces, siendo el tinitus uno 
de los reportados con mayor frecuencia, debiendo reali-
zarse una evaluación auditiva e integral, lo cual debe ser 
tomado en cuenta con mayor importancia en todo pa-
ciente que exprese varias de estas enfermedades cardio-
metabólicas. Asimismo es importante realizar estudios a 
mayor escala que permitan concluir la causalidad de estas 
patologías para desencadenar un componente fisiopato-
lógico que conlleve a pérdida de la audición, por lo que 
realizar dichas investigaciones permitirá establecer estra-
tegias preventivas, diagnósticas y de tratamiento. 
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