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INTRODUCCION

Se han utilizado recursos bibliograficos internacionales para analizar diversos estudios clinicos
y de laboratorio internacionales que evaluan el potencial impacto negativo de la diabetes en
la pérdida auditiva y en el ajuste de los audifonos.

Este articulo es el resultado de un estudio de la literatura cientifica disponible sobre el tema
dirigido por: Elizabeth P. Helzner, PhD - Profesor asistente de Epidemiologia, School of Public
Health, Brooklyn, NY, Estados Unidos; Wouter Vinck, MD, PhD - Endocrinélogo — Wilrijk,
Bélgica; Andrzej Zarowski, MD — ENT — Wilrijk, Bélgica; Tom Cammaert, MD — ENT - Rotter-
dam, Paises Bajos; Cor Stengs, MD - ENT - Rijnstate, Paises Bajos; Mark Laureyns — Centro
Amplifon de Investigacion y Estudios (CRS) — Milan, Italia.
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La prevalencia de la diabetes de tipo 2 esta aumentando afio tras afio, en gran
parte debido al incremento de la obesidad en todo el mundo. Segun el Diabe-
tes Atlas de la FID, se estima que para el 2035 habra aumentado globalmente
enun 55%.

La pérdida auditiva sigue siendo una complicacién de la diabetes poco recono-
cida, aunque multiples metaanalisis han demostrado claramente que la dia-
betes duplica las posibilidades de padecerla.

Junto con la retinopatia diabética (complicacion que afecta a los ojos) y la
neuropatia diabética (que afecta a los nervios), debe considerarse también
seriamente la cocleopatia diabética (que afecta el oido interno), por lo que las
pruebas de control de los pacientes diabéticos deberian incluir sistematica-
mente pruebas auditivas.

Este documento de consenso recoge los ultimos hallazgos en investigacion y
destaca la importancia de incluir la diabetes en el historial médico de cual-
quier intervencién audiolégica.
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Revisado por Elizabeth P. Helzner, PhD, Profesora asistente de Epidemiologia, School of Public Health, Brooklyn, NY,
Estados Unidos.

La diabetes (diabetes mellitus) es una enfermedad cro-
nica que se desarrolla cuando el pancreas no produce
suficiente insulina (hormona que regula el azicar en
sangre), o cuando el cuerpo no puede usar de mane-
ra efectiva la insulina que produce. El riesgo general de
muerte entre las personas con diabetes es, como mi-
nimo, el doble que el de las personas que no padecen
diabetes [1].

Segun los datos del “National Health Interview Survey”
de Estados Unidos [2], la prevalencia de diabetes diag-
nosticada ha aumentado de 1,6 millones de personas o
el 0,58% de la poblacion total en 1958 a 21,1 millones
de personas o el 6,95% de la poblacién global en 2010.
En 2004, Wild et al [3] estimaron que en 2030 a 30,3
millones de personas o al 8,3% de la poblacion nortea-
mericana se les habra diagnosticado diabetes.

Esta tendencia se observa a nivel mundial. El Diabetes
Atlas de la FID de 2013 [4] estimaba que el nimero
de personas a las que se les ha diagnosticado diabetes

en todo el mundo era de 382 millones en 2013 y
se estima que esta cifra aumentard en un 55%, a
592 millones, en 2035.

Prevalencia de la diabetes en
Estados Unidos
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Graéfico 1: Prevalencia de la diabetes diagnosticada en Estados Unidos: 1958
-2010 (“National Health Interview Survey” - CDC, Estados Unidos) [2].
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Hay 382 millones de personas con
diabetes en todo el mundo, segin la
Federacién Internacional de Diabetes.
Se estima que esta cifra aumentara
un 55% en los préximos afios y podria
llegar a mas de 590 millones en
2035. La prevalencia de la diabetes
aumenta con la edad: de hecho, segiin
un estudio de Narayan et al, entre
las personas de mas de 75 aiios se
producira un aumento del 8,76% en
la prevalencia de la diabetes, un 4,3%
entre las de edades comprendidas
entre los 45 y los 64 afios y un 1,09%
de aumento entre
las personas de 20 a 44 aios.
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Gréfico 2: Prevalencia global de la diabetes diagnosticada en 2013 y 2035
(Diabetes Atlas de la FID —2013) [4].

Esta diferencia se observa también en los diferentes
paises europeos. Segun un estudio de la OCDE, la pre-
valencia media global de la diabetes en Europa es de un
6,4%. Sin embargo, las estimaciones de prevalencia por
pais van desde los niveles mas bajos en Islandia (3,3%)
y Suecia (4,4%) a los mas altos en Chipre (9,5%) y Por-
tugal (9,8%) [5]. Detalle en la pagina 7 (gréfico 3).

En Estados Unidos, la prevalencia de la diabetes diag-
nosticada por estado va desde el 5,9% en Vermont al
nivel mas alto de un 11,3% en Mississipi [6].

Detalle en la pégina 7 (grafico 4).

Todos los datos presentados hasta ahora estaban ajus-
tados por edad, ya que la prevalencia de la diabetes
aumenta con la edad. Narayan et al [7] estudiaron la
prevalencia de la diabetes en funcién de la edad y pro-
yectaron su prevalencia en el futuro. Como se ve en el
Gréfico 5, se espera que la prevalencia de la diabetes
entre los grupos de mayor edad aumente considerable-
mente en el 2030.

Prevalencia de la diabetes en relacion
con el grupo de edad - 2010
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Prevalencia de la diabetes en relacion
con el grupo de edad - 2030
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Gréfico 5: Prevalencia de la diabetes diagnosticada como funcién del grupo de edad
en 2010 (panel superior) y prediccién en 2030 (panel inferior) (“Impacto del reciente
incremento de la incidencia de la carga futura de la diabetes”, Narayan et al) [7].

Hasta ahora hemos descrito la prevalencia de la diabetes
en general, pero hay diversas variantes de la

La prevalencia de la diabetes varia considerablemen-
te de un continente a otro. Los niveles mas bajos se
encuentran en Africa y los mas altos en América del
Norte, Oriente Medio y Africa del Norte.

diabetes. Segun la Fact Sheet de la Diabetes de
laOMS [1]:
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+ La diabetes de tipo 1 es una variante relativamente
mas rara de la enfermedad, caracterizada por una fal-
ta de produccién de insulina.

Sin la administracion diaria de insulina, la diabetes de
tipo 1 puede provocar la muerte rapidamente.

« La diabetes de tipo 2 aparece por la resistencia a la in-
sulina. Aproximadamente el 90% de las personas con
diabetes en todo el mundo tienen diabetes de tipo 2,
normalmente como resultado de un excesivo peso
corporal e inactividad fisica.

La diabetes gestacional se produce en hasta el 5% de
los embarazos. Aparece tipicamente alrededor de la
semana 24 de gestacion. Se produce cuando la accion
de la insulina se bloquea, probablemente por las hor-
monas producidas por la placenta. Este tipo de diabetes
suele desaparecer después del parto, sin embargo, las
mujeres que han sufrido diabetes gestacional multi-
plican como minimo por siete el riesgo de desarrollar
diabetes de tipo 2 mas adelante en comparacién con
las mujeres que han tenido un embarazo normal [8].

Diabetes de tipo 1

Frese y Sandholzer [9] describieron recientemente la
prevalencia de la diabetes de tipo 1 en Europa. Sus da-
tos (Health at a Glance: Europa 2012 — OCDE) sugieren
grandes diferencias regionales en la prevalencia del tipo 1.
Los factores genéticos explican probablemente muchas

de las diferencias regionales en la prevalencia [10]. Deta-
lle en la pagina 7 (gréfico 6)

Onkamo et al [11] analizaron 37 estudios realizados en
27 paises entre 1960 y 1996 sobre tendencias en la inci-
dencia de la diabetes de tipo 1. Descubrieron un aumen-
to generalizado de la incidencia de un 3% anual. Para
24 de las 37 poblaciones dicho aumento fue significa-
tivo. Estudios mas recientes realizados por Patterson et
al [12] llegaron a la misma conclusién: un incremento
del 3,4% anual durante el primer periodo (1989 - 1999)
y un incremento del 3,3% anual durante el segundo pe-
riodo (1999 - 2008).

Diabetes de tipo 2

Uno de los factores mas importantes que provocan un
rapido aumento de la diabetes de tipo 2 es la obesidad.
Mokdad et al [13] demostraron que el riesgo de desa-
rrollar diabetes de tipo 2 es 7,4 veces mas elevado en
adultos con un IMC (indice de Masa Corporal) mayor
a 40, en comparacién con adultos con un IMC normal
(entre 18,5y 24,9).

En Estados Unidos, los Centros para el Control y la Pre-
vencién de Enfermedades miden normalmente el indice
de obesidad y diabetes por estado. Dichos datos docu-
mentan una creciente epidemia en ambas condiciones:
la mayoria de estados con una alta prevalencia de la obe-
sidad también tienen una gran prevalencia de diabetes.

Prevalencia de la obesidad y la diabetes diagnosticada entre personas mayores
de 18 anos en Estados Unidos, ajustada por edad
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Divisidn de diabetes del CDC. Se puede consultar el sistema de vigilancia nacional de la diabetes en http://www.cdc.gov/diabetes/statistics
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La gestion de las enfermedades cronicas (Control de enfer-  En consecuencia, la prevencién de la diabetes de tipo 2
medades no transmisibles) tiene ahora una gran prioridad s una prioridad de la sanidad publica. La diabetes de
en los programas de sanidad europeos, de laOMSydelas  tipo 2 se puede evitar hasta cierto punto mejorando la
Naciones Unidas. Las cuatro enfermedades crénicas mas  alimentacion, incrementando la actividad fisica, y des-
comunes (enfermedades cardiovasculares, cancer, enfer-  cendiendo el consumo de alcohol. La implementacion
medades respiratorias y diabetes) son las responsables del  de estas medidas no solo resultara en una disminucion
86% de todas las defunciones [14-17]. Los pacientes con  de la diabetes, sino también en la disminucién de otras
diabetes de tipo 2 tienen un indice de mortalidad de casiel ~ enfermedades cronicas comunes [19].

doble que los que no la padecen [18].

Prevalencia de la diabetes en Europa
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Gréfico 3: Prevalencia de la diabetes diagnosticada en diferentes paises europeos (“Prevalencia e incidencia de la diabetes”, en “Health at a Glance: Europe 2012" - OCDE)[5].
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Gréfico 4: Prevalencia de la diabetes diagnosticada en Estados Unidos por estado (“Diabetes Report Card 2012", National Center for Chronic Disease Prevention and
Health Promotion) [6].
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Gréfico 6: Prevalencia de la diabetes de tipo 1 comparada con la prevalencia de la diabetes en general en Europa. Véanse las grandes diferencias por zona en la diabetes de tipo 1 (de un 0,02%
en Turquia a un 0,43% en Finlandia) (“The Epidemiology of Type 1 Diabetes Mellitus”, Frese and Sandholzer) [9].
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Relacion entre la pérdida auditiva y la diabetes

Revisado por Elizabeth P. Helzner, PhD, Profesora asistente de Epidemiologia, School of Publich Health, Brooklyn, NY,
Estados Unidos

La primera publicacion conocida sobre la relacion en-
tre la diabetes y la pérdida auditiva es un informe de
caso de problemas auditivos en combinacion con un
coma diabético incipiente, escrito por Jordao en 1857.
Antes de dicho informe, la investigacion sobre la dia-
betes se habia centrado en complicaciones de la en-
fermedad que constituyen una amenaza para la vida.

En la década de 1990 se llevaron a cabo multiples es-
tudios sobre la relacion entre la diabetes y la pérdida
auditiva, pero sus resultados no fueron concluyentes.

Diabetes y pérdida auditiva

Mas recientemente, el marcado aumento de la pre-
valencia de la diabetes ha inspirado muchos estu-
dios longitudinales a gran escala sobre los factores
de riesgo de la diabetes. En 2013, Horikawa et al [1]

llevaron a cabo un metaanalisis de la investigacion
publicada sobre la relacion entre la diabetes y el ries-
go de problemas auditivos. Encontraron 3169 citas:
se evaluaron en detalle 355 estudios potencialmente
relevantes y finalmente 13 estudios (20149 partici-
pantes y 7377 casos) se incluyeron en el analisis. La
conclusion fue que los pacientes diabéticos tenian
2,15 veces mas probabilidades de sufrir pérdida audi-
tiva que los pacientes no diabéticos, independiente-
mente de su edad. La magnitud de la asociacion era
mayor para las personas de 60 afios 0 mas (probabi-
lidad: 1,51). La mayor relacién entre los mas jévenes
en comparacion con los mas mayores puede deberse
a una mayor prevalencia de la pérdida auditiva in-
ducida por el ruido entre los mas mayores, que po-
tencialmente puede ocultar una asociacién entre la
diabetes y la audicién en este grupo.




Los pacientes diabéticos tienen el

doble de posibilidades
(2,15 veces mas) de sufrir pérdida
auditiva que las personas
no diabéticas, independientemente
de la edad (metaanalisis de
Horikawa et al, 2013).

Prevalencia de la pérdida auditiva en
sujetos “diabéticos <> no diabéticos” en
13 estudios
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P T
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Grafico 1: Prevalencia de la pérdida auditiva en % para cada subgrupo
(barras grises: no diabéticos / barras azules: diabéticos) en los 13 estudios
incluidos en el metaanalisis de Horikawa et al [1]. Notese que la prevalencia
de la pérdida auditiva es superior para el subgrupo con diabetes en todos
los estudios excepto en uno [9] - Los resultados de Dalton et al [4]* fueron
corregidos por el editor.

Diabetes de tipo 2 y pérdida auditiva

En marzo de 2014, Akinpelu et al [15] publicaron un
estudio sistematico y un metaanalisis sobre la asocia-
cion entre la diabetes de tipo 2 y la pérdida auditiva.
Identificaron 2666 titulos sobre este tema de los que
67 estudios se evaluaron en mas detalle: de hecho, 18
fueron incluidos en el metaanalisis.

La conclusion fue que los pacientes con diabetes de
tipo 2 tenian una probabilidad ligeramente superior de
tener, como minimo, un nivel leve de pérdida auditiva,
en comparacién con los controles.

Prevalencia de la pérdida auditiva en
“sujetos diabéticos de tipo 2" no
diabéticos en 6 estudios
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Graéfico 2: Prevalencia de la pérdida auditiva en % para cada subgrupo en 6
de los 18 estudios incluidos en el metaanalisis de Akinpelu et al [15]. Nétese
que la prevalencia de la pérdida auditiva es superior para el subgrupo con
diabetes en todos los estudios excepto en uno [9].

Las probabilidades de tener problemas auditivos eran
1,91 veces mayores para los sujetos con diabetes de
tipo 2 que para los grupos de control (no diabéticos).
El grupo diabético tenia una peor audicion en todas
las frecuencias, pero sobre todo a 6000 y 8000 Hz.
Asimismo, las respuestas auditivas en el tallo cere-
bral se veian significativamente retrasadas en el gru-
po diabético.

Panchu [16] elaboré un estudio con sujetos de entre
35y 55 afios de edad, y encontré una mayor pérdida
auditiva entre los sujetos diabéticos (DM de tipo 2) en
comparacion con el grupo de control (Grafico 3).

Segun el metaanalisis de
Akinpelu et al [15], las personas
con diabetes de tipo 2 aumentan
en un 1,91 el riesgo de desarrollar
problemas auditivos de nivel leve,
como minimo, en comparacion

con las personas sanas.




Efecto de la diabetes mellitus sobre los
umbrales auditivos
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Graéfico 3: Efecto de la diabetes mellitus de tipo 2 sobre los umbrales
auditivos en dB — grdfico basado en Panchu [16] — Umbrales auditivos en
dBHL (barras de error = 1 desviacion estéandar) — Linea azul: 41 sujetos con
diabetes de edades entre los 35 y los 55 afios — Linea azul: 41 sujetos de
control con una audicion normal de sexo y edades similares.

Diabetes de tipo 1 y pérdida auditiva

No conocemos ningun estudio sistematico ni ningln
metaanalisis sobre la relacion entre la diabetes de tipo
1y la pérdida auditiva, aunque se han realizado varios
estudios de control de caso.

Pessin et al [17] estudiaron a 40 sujetos con diabetes
de tipo 1 comparados con un grupo de control simi-
lar de 20 sujetos. En esta muestra, los umbrales au-
diométricos eran significativamente mas altos en los
diabéticos que en el grupo de control en todas las fre-
cuencias (250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz).
Ademas, la pérdida auditiva era mas frecuente en
pacientes con una gran concentracion de glucosa en
plasma. En ocho oidos del grupo de diabéticos con un
audiograma normal, las respuestas auditivas del tallo
cerebral se producian con retraso.

En 2010, Mozaffari et al [13] publicaron un estudio
comparando 80 sujetos con diabetes, que no eran de
edad avanzada (9 de tipo 1/ 71 de tipo 2) con un gru-
po de control similar de 80 sujetos. Las posibilidades
de sufrir problemas auditivos eran 3,5 veces mas altas
para el grupo diabético en comparacién con el grupo
de control. La mayor prevalencia de pérdida auditiva
era esencialmente la misma en los sujetos con diabe-
tes de tipo 1y tipo 2 (Grafico 4).

En 2012, Malucelli et al [18] publicaron un estudio so-
bre la prevalencia de los problemas auditivos en pa-
cientes con diabetes mellitus de tipo 1. Compararon
30 sujetos con diabetes de tipo 1 (13 mujeres, 17 hom-
bres) con un grupo de control similar de 30 sujetos.
Entre los diabéticos, los umbrales de audicidon eran
significativamente superiores a los de los controles a

Prevalencia de la pérdida auditiva
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Grafico 4: Prevalencia de la pérdida auditiva entre los pacientes con diabe-
tes y los sujetos de control. La prevalencia de la pérdida auditiva es mayor
en ambos subgrupos con diabetes y no hay diferencias entre la diabetes de
tipo 1y la diabetes de tipo 2 (Mozaffari et al) [13].

250, 500, 10000, 11200, 12500, 14000y 16000 Hz en
ambos oidos.

Fukuda et al [19] llevaron a cabo un estudio en el que
examinaban los umbrales de audicion de 30 nifios (de
una media de 10 afos) con diabetes de tipo 1 compa-
rados con controles no diabéticos de la misma edad.
Los nifios diabéticos tenian unos umbrales audiomé-
tricos considerablemente superiores a 250, 500,
2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz. Sin embargo, no
existia una diferencia significativa entre los grupos en
la audiometria del habla, la audiometria a altas fre-
cuencias y las emisiones otoacusticas (actividad de las
células pilosas exteriores en el oido interno).

Conclusion

En 2010, la Organizacion Mundial de la Salud “Fact
Sheet on Diabetes” [20] publico las siguientes impli-
caciones de la diabetes para la salud:

“Un elevado nivel de azlcar en sangre es un efecto co-
mun de una diabetes no controlada y, con el tiempo,
puede dafiar el corazdn, los vasos sanguineos, los ojos,
los rifiones y los nervios. Algunas complicaciones de la
salud derivadas de la diabetes son:

« La retinopatia diabética es una causa considerable de
ceguera, y se produce como resultado de un dafio acu-
mulado durante largo tiempo en los pequefios vasos
sanguineos de la retina. Después de 15 afios de diabe-
tes, aproximadamente el 10% de los pacientes desa-
rrollan problemas graves de vision.

* La neuropatia diabética dafia los nervios como resul-
tado de la diabetes, y afecta hasta el 50% de la po-




blacién con diabetes. Los sintomas comunes son hor-
migueo, dolor, entumecimiento o debilidad en piernas
y manos.

« Junto con un menor flujo sanguineo, la neuropatia en
los pies aumenta las probabilidades de dlceras en los
pies y de una amputacion potencial.

* La diabetes se encuentra entre las principales causas
de insuficiencia renal; entre el 10 y el 20% de las per-
sonas con diabetes fallecen por insuficiencia renal.

« La diabetes incrementa el riesgo de enfermedades co-
ronarias e infarto; el 50% de las personas con diabetes
mueren por enfermedades cardiovasculares (princi-
palmente por enfermedades coronarias e infartos).”

Ndtese que no se menciona en absoluto el impacto de
la diabetes en la funcion auditiva.

En su articulo de 2009, Bainbridge [21] resumia los
hallazgos de su investigacion sobre la relacion entre
la diabetes y la pérdida auditiva concluyendo que
merece prestar atencion a la alta prevalencia de las
dificultades auditivas entre los diabéticos y estable-
cer la rutina de someter a los pacientes diabéticos a
pruebas audiométricas.

En el estado de Carolina del Norte (EE.UU.) se empez6 a
implementar la anterior recomendacién en 2011. Dowd
[22] describe esta recomendacion en su articulo:

“Debido a la gran incidencia de la diabetes en Carolina
del Norte, los efectos adversos de la pérdida auditiva y
la relacidn entre la diabetes y la pérdida auditiva, la De-
legacion de prevencion y control de la diabetes de Ca-
rolina del Norte ha incluido pruebas auditivas en su plan
estratégico de 2011 para los educadores en diabetes en
Carolina del norte. April Reese, jefa de la Delegacidn,
ha trabajado para incluir las pruebas auditivas para pa-
cientes diabéticos en la formacion de los educadores en
diabetes. El nuevo plan necesita introducir mejoras en

las pruebas y la gestion de la diabetes, animando a los
médicos a sequir las pautas de la Asociacion America-
na de la Diabetes y a incluir la salud oral y las pruebas
auditivas como parte del chequeo basico de los diabé-
ticos. El plan de Carolina del Norte requiere una mayor
concienciacion sobre las comorbilidades poco habitua-
les relacionadas con la diabetes, incluyendo la pérdida
auditiva y la apnea del suefio.”

Los resultados de los estudios
apoyan la conclusion de que la
pérdida auditiva deberia
reconocerse como una complicacion
de la diabetes. La evaluacion y la
gestion de los problemas auditivos
asociados con la diabetes deberian
convertirse en un componente
habitual en el cuidado
de la diabetes.

Existen pruebas convincentes de estudios y metaana-
lisis revisados por homélogos que apoyan una relacion
entre la funcién auditiva y la diabetes mellitus, en es-
pecial la diabetes de tipo 2. Hace falta mas investiga-
cion para aclarar la contribucién de la diabetes de tipo
1 a los problemas auditivos. Sin embargo, los resulta-
dos de las investigaciones apoyan la conclusion de que
la pérdida auditiva deberia dejar de ser una complica-
cion no reconocida de la diabetes. La evaluaciéon y la
gestion de los problemas auditivos asociados con la
diabetes deberian convertirse en un componente ha-
bitual en el cuidado de la diabetes.
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Figura 1: Estructura coclear.

Introduccion

EL 1 de enero de 2011, 801.000 personas habian sido
diagnosticadas con diabetes mellitus en los Paises Ba-
jos, lo que equivale al 4,8% de la poblacion holandesa;
entre el 5y el 10% tenian diabetes de tipo 1y entre el
90y el 95% tenian diabetes de tipo 2 [1].

Las complicaciones incluyen problemas con los gran-
des vasos sanguineos del cuerpo (dafio macrovascu-
lar: enfermedad coronaria isquémica, complicaciones
arterioesclerdticas cerebrovasculares y periféricas),
cambios en los vasos pequefios (dafio microvascular)
que producen insuficiencia renal y ceguera, y dafios
en los nervios del sistema nervioso periférico (neu-
ropatia) responsables del dolor crénico y las Ulceras
de pie [2-4].

Numerosos proyectos de investigacién han mostrado
una asociacion entre la pérdida auditiva y la diabetes
[2,4,5]. Sin embargo, la pérdida auditiva sigue siendo
una complicacién poco conocida de la diabetes.

En este estudio se describe la histopatologia de la co-
cleopatia diabética.

Membrana tectorial ==

Rama coclear
de NVIII

Anatomia

La coclea es una cavidad en forma de espiral que se
encuentra en el laberinto éseo del oido interno. En las
personas, tiene 2,75 vueltas. El pilar central de la co-
clea es el modiolo. La cavidad en forma de espiral estd
dividida en tres cdmaras: la rampa vestibular, la rampa
media (el conducto coclear) y la rampa timpanica.

La membrana de Reissner se encuentra entre la rampa ves-
tibular y la rampa media, mientras que la membrana ba-
silar separa la rampa media y la rampa timpanica. El prin-
cipal érgano de audicién, el érgano de Corti, se encuentra
en la parte superior de la membrana basilar, dentro del
conducto coclear y alberga las células pilosas internas y
externas. Las células del ganglio espiral estan conectadas
con las fibras del nervio coclear [6,7] (Figura 1).

Flujo sanguineo

El suministro sanguineo a la cdclea se origina desde la ar-
teria cerebelar anterior inferior [6,8] y fluye a través de
la arteria modiolar espiral y la rama coclear de la arte-
ria vestibulococlear [5,8,9]. En la estria vascular y en la
membrana basilar se encuentra un sistema capilar [6,7,9].




Cambios histolégicos

En los pacientes con diabetes de tipo 1y tipo 2 se obser-
van varios cambios histolégicos en la céclea, que afectan
especialmente el sistema vascular.

En los pacientes con diabetes
de tipo 1y tipo 2 se observan
varios cambios histolégicos en
la coclea, que afectan
especialmente
el sistema vascular.

Diabetes de tipo 1

Diversos estudios observaron un engrosamiento de las
paredes de los vasos de la membrana basilar y los vasos
de la estria vascular en todas las vueltas en los pacientes
con diabetes mellitus de tipo 1 [10]. Asimismo, en todas
las vueltas se puede observar atrofia de las estrias vas-
culares [10] con pérdida de las células pilosas externas
[10,11]. Se detectd también una pérdida de las células de
ligamento espiral [10].

Diabetes de tipo 2

Varios estudios separaron a los pacientes con diabetes de
tipo 2 entre los tratados con insulina y los que tomaban
agentes reductores de la glucosa en sangre por via oral y
los compararon con el grupo de control no diabético. En
el grupo con insulina, las paredes de los vasos de la mem-
brana basilar y los vasos de las estrias vasculares en todas
las vueltas eran considerablemente mas gruesas (6, 97
um) que los de los controles (3,77 um) [5,12] (Grafico 1).
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Gréfico 1: Grosor medio de las paredes de los vasos de las estrias vasculares
(VSV)en cada vuelta (Fukushima et al). [12].

En el grupo con agentes reductores de la glucosa, las
paredes de los vasos de las estrias vasculares también
eran considerablemente mas gruesas que en los gru-
pos de control, principalmente en la vuelta basal de la
espiral coclear (5,08 um) [5,12].

Ademas de los cambios vasculares, se observo atrofia
de las estrias vasculares en la vuelta apical, media su-
perior, media inferior y basal inferior de la espiral co-
clear en el grupo con insulina, y principalmente en la
vuelta media inferior (sin cambios en el giro apical) en
el grupo con agentes reductores de la glucosa [12]. Se
produjo también una pérdida significativa de las célu-
las pilosas externas, especialmente en la vuelta basal
superior e inferior [12], aunque no hubo pérdida de las
células pilosas internas [12].
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Gréfico 2: Ratio de pared de los vasos (media) en la arteria modiolar espiral
en los huesos temporales, combinando los del lado izquierdo y los del
derecho (Kariya et al( [5].

Comparacion de la diabetes mellitus de tipo 1y
de tipo 2

Se encontré un engrosamiento significativo de las paredes
de los vasos cocleares tanto en pacientes con diabetes de
tipo 1 como de tipo 2 en comparacion con el grupo de con-
trol, mas pronunciado en la diabetes de tipo 2 que en la de
tipo 1. Asimismo, el engrosamiento de las paredes de los
vasos era mas pronunciado en la diabetes de tipo 2 tratada
con insulina que en la diabetes de tipo 1 [5]. Esta ultima
diferencia podria explicarse por el hecho de que los pacien-
tes con diabetes de tipo 2 tratados con insulina estan en un
estadio avanzado de la enfermedad [5].

Cambios audioldgicos

Varios estudios revelan pérdida auditiva
neurosensorial en los pacientes con diabetes
[2]12,13-16).




Exposicion al ruido

Los estudios muestran una correlacién entre la expo-
sicion al ruido y la pérdida auditiva en los pacientes
con diabetes. Los estudios de la diabetes inducida con
estreptozoticina en ratas y ratones revelaron un retra-
so en la recuperacion tras la exposicion al ruido y un
incremento significativo de la pérdida auditiva per-
manente [4, 8], principalmente a 4 y 8 kHz [8]. Dicha
correlacion se confirmé en los pacientes con diabetes
que viven/trabajan en un entorno ruidoso [8, 15, 17,
18]. Los pacientes diabéticos parecen ser mas suscep-
tibles a sufrir pérdida auditiva inducida por el ruido,
y ello puede deberse a las dificultades en recuperarse
de lesiones provocadas por el ruido [4, 8] (Gréafico 3).

Los pacientes diabéticos parecen ser
mas susceptibles de sufrir
pérdida auditiva inducida por el ruido,
y ello puede deberse a las
dificultades en recuperarse de
lesiones provocadas por el ruido.
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Gréfico 3: La recuperacidn de lesiones inducidas por el ruido se vio dificultada
considerablemente en los ratones diabéticos, en comparacion con el grupo de
control a 4y 8 kHz. ABR=respuesta auditiva del tallo cerebral (Fujita et al) [8].

Ademas de las dificultades auditivas, también se ob-
servaron cambios histoldgicos durante la exposicién al
ruido: en los dos primeros dias de exposicion al ruido el
flujo sanguineo coclear disminuyé considerablemente
en los ratones con diabetes inducida en comparacion
con el grupo de control [8].

Mecanismo causal

No se ha establecido una causa clara de la cocleopa-
tia diabética, pero se han formulado diversas hipdtesis
que explican la pérdida auditiva neurosensorial en los
pacientes con diabetes.

Algunos autores sugieren que los problemas vascu-
lares, como el engrosamiento de las paredes de los
vasos cocleares y la disminucion del flujo sanguineo
coclear, pueden ser la causa subyacente de la pérdida
auditiva neurosensorial [5, 12]. Otros argumentan que
la pérdida auditiva no se puede explicar del todo por
los trastornos vasculares. Los radicales libres de oxige-
no también se han implicado en los problemas funcio-
nales de las células pilosas externas de la cdclea, y en
la pérdida auditiva neurosensorial [5].

Paralelismo con la retinopatia diabética
El engrosamiento de la membrana basilar y los cam-
bios en el flujo sanguineo se han descrito tanto en la
retinopatia diabética como en la cocleopatia diabética
[19-21]. En la retinopatia diabética, el engrosamiento
de las paredes de los vasos corresponde a defectos en
la autorregulacion capilar, una mala comunicacion
entre el endotelio y los pericitos y una interaccion
celular inadecuada [19, 21, 22]. Todos estos cambios
vasculares se combinan para dar como resultado la
descomposicion de la barrera hematorretiniana y una
disminucién de la funcién de la retina [23].

En los pacientes con diabetes, se observa un cambio
en el flujo sanguineo de la retina con una reduccion
en las primeras fases de la enfermedad [19, 21]. En una
fase mas avanzada los vasos se dilatan y aumenta el
flujo sanguineo en la retina [19].

Conclusidon

Los datos epidemioldgicos demuestran pérdida auditi-
va neurosensorial tanto en la diabetes de tipo 1 como
de tipo 2. Se describen cambios histolégicos que pue-
den ser intermediarios entre el proceso subyacente de
la enfermedad y la emergencia de la pérdida auditiva.
Es necesario continuar con la investigacion para con-
firmar que la pérdida auditiva neurosensorial no se
debe a confusores, y para profundizar en nuestra com-
prension de los mecanismos causales precisos respon-
sables de los cambios histolégicos observados.
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Consecuencias para el ajuste de los audifonos

Mark Laurenys, Amplifon Centre for Research & Studies (CRS), Milan, Italia.
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Existen muy pocas publicaciones sobre el protocolo
para el ajuste de los audifonos con consideraciones es-
pecificas para los sujetos con pérdida auditiva relacio-
nada con la diabetes. Chartrand [1] resume las cuestio-
nes a tener en cuenta en el ajuste de los audifonos de
los pacientes diabéticos de la siguiente manera:

+ Mayor hipersensibilidad a los plasticos de los moldes
debido al deterioro del tejido en el canal auditivo;

« Tendencia a mostrar o presentar malformaciones en el
canal auditivo;

+ Una incidencia mayor a la habitual de una percepcion
anormal de incremento de volumen;

+ Los pacientes diabéticos pueden presentar problemas
vestibulares (mareo, vértigo);

« Los sujetos con diabetes presentan una mayor inciden-
cia de trastornos del procesamiento auditivo central.

Chartrand sugiere que la diabetes se incluya sistemati-
camente en la informacién médica de todos los candi-
datos a utilizar audifonos. Defiende también que “en-
contrar el problema ya lo resuelve a medias” en este
caso y teniendo en cuenta estas consideraciones, se
mejorara la experiencia de rehabilitacion. Aunque estas
observaciones pueden ser correctas y, probablemente,
estén basadas en su experiencia personal, en su articulo
no se citan estudios ni pruebas concluyentes.

Los moldes y los trastornos cutaneos

La prevalencia de trastornos cutaneos es muy alta en
la diabetes, oscilando entre un 95,4% y un 64% en
un andlisis de nueve estudios (Grafico 1). Desgracia-
damente, la mayoria de estos estudios no utilizaron
grupo de control. Pavlovi¢ et al [2] estudiaron a un
grupo joven (de 2 a 22 afos) de 212 sujetos con dia-
betes de tipo 1 comparados con un grupo de control
similar de 142 sujetos; el 68% de los sujetos diabé-
ticos presentaban, como minimo, un problema cuta-
neo, porcentaje significativamente superior al grupo
de control (26,5%). Por lo tanto, a la hora de ajustar
los audifonos de personas diabéticas deberia prestarse
atencidn a las infecciones cutaneas y a otras manifes-
taciones, teniendo en cuenta el material del molde o
la presion y el contacto del audifono con la piel. El uso
de materiales no alergénicos para el molde, cipulas de
silicona abiertas para un ajuste abierto y carcasas mas
delgadas en la parte posterior de la oreja para reducir
la presion y el contacto con la piel pueden ser solucio-
nes adecuadas para estos problemas.

En las orejas se pueden producir granulomas anulares
diseminados, especialmente en el hélix y la concha del
pabellon auricular. Este problema cutédneo provoca
abultamientos de la piel 0 manchas circulares, rojas o
marronaceas. Normalmente el problema desaparece
de forma espontanea, por lo que realmente no hace
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falta ningun tratamiento. Sin embargo, puede crear
problemas adicionales en combinacién con un audifo-
no o un molde a medida.

Manifestaciones cutaneas de la diabetes

M Control group M Diabetic group
VermaG.C.etal. (2013) s
SasmazS.etal. (2013) = P
Mahbobeh etal. (2010) = p——
F.Galdeano (2010)
Mashkoor A (2009) S
Khurshid A2009 e
Pavlovi'c M, (2007) (rpe1-young) | —
Mahmood etal. (2005) = F
Farshchian etal. (2010) e
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

% of cutaneous manifestations

Gréfico 1: Anélisis de los estudios sobre la prevalencia de las manifestaciones
cuténeas en sujetos diabéticos. Un estudio [2] utilizé un grupo de control similar.

Aumento andmalo del volumen y confi-
guracidén de la compresién del audifono

Multiples estudios han evaluado los audiogramas (pér-
dida auditiva a diferentes frecuencias) de sujetos con y
sin diabetes. Panchu [11] estudio a 41 sujetos con diabe-
tes de tipo 2 de edades comprendidas entre los 35y los
55 aflos comparados con un grupo de control sano, no
diabético, de edad y sexo similares. Sugimoto et al [12]
estudiaron a 43 sujetos con una mediana de edad de 58
anos (SD: 15 afos), la mitad con trastornos nerviosos
relacionados con la diabetes y la mitad sin trastornos.
Cayonu et al [13] estudiaron a 83 sujetos con diabetes
de tipo 2 de edades comprendidas entre los 65 y los 89
afios de edad comparados con 80 sujetos de control no
diabéticos de sexo y edades similares (Grafico 3). El gra-
fico muestra que la diabetes provoca umbrales mas ele-
vados a altas frecuencias. Dado que la forma del audio-
grama tipico no difiere de los audiogramas encontrados
en sujetos con pérdida auditiva relacionada con la edad,
no diabéticos, es virtualmente imposible sospechar
que la pérdida auditiva sea el resultado de la diabetes
simplemente mirando la forma del audiograma. Por lo
tanto, deberia adoptarse la sugerencia de Chartrand de
preguntar sistematicamente sobre el historial de diabe-
tes durante el examen médico.

Los pacientes diabéticos pueden
tener una incidencia mayor de la
habitual de percepcién de un
aumento anormal del volumen
debido a mayores umbrales
auditivos a altas frecuencias.

Efecto de la diabetes mellitus en los umbra-
les auditivos (Panchu, P. 2008)
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Efecto dela diabetes mellitus en los umbrales
auditivos en el oido peor (Sugimoto, S et al. 2013)
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Efecto de la diabetes mellitus en los umbrales
auditivos en el oido bueno (Caydni, M et al. 2014)
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Gréfico 3: Audiograma medio (pérdida auditiva en dBHL) y desviacion estandar
representada por las barras de error en los tres estudios. Superior: el grupo de
sujetos més joven (de 35 a 55 afios); medio: grupo ligeramente mayor de
sujetos (media de edad de 58 afios — SD 15 afios); inferior: el grupo de

sujetos mas mayores (de 65 a 89 arios) (Panchu [11], Sugimoto et al
[12], Cayéniietal [13]).




Puesto que los umbrales de audicion a altas frecuencias
son superiores en la diabetes, el hecho de que se produzca
un crecimiento anormal del volumen es una consecuencia
natural. Esto significa que deberia prestarse mucha aten-
cién a la configuracion de la compresion de los audifonos.

Mala recuperacién de la exposicién al ruido

Tal como se ha visto en la parte 3 de este documento
de consenso, la recuperacion de la exposicion al ruido es
mucho peor en los experimentos realizados con anima-
les a los que se les ha inducido diabetes [14, 15] (Grafico
4). Por lo tanto, es importante fijar la potencia maxima
de salida del audifono a un nivel que evite un mayor
dafio coclear. Si los sujetos no tienen audifonos porque
su pérdida auditiva es leve, deben buscar asesoramien-
to profesional sobre el uso de protecciones auditivas
personalizadas cuando estén expuestos a altos niveles
de sonido (en el trabajo, en momentos de ocio, etc.)

Multiples estudios demuestran que
las personas diabéticas se recuperan
peor de la exposicién al ruido.

Recuperacion de lesiones inducidas por
el ruido (Ratas - Datos DPOAE - 4,4 kHz)
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CGrdfico: La recuperacion de lesiones inducidas por el ruido se vio significativamente dificultada
en las ratas diabéticas en comparacion con el grupo de control a 4,4y 8,8 kHz. DPOAE =
analisis de emisiones otoacusticas de productos de distorsion (Wu et al) [15].

Problemas vestibulares

Kaylani et al [16] encontraron un considerable aumen-
to del riesgo (Ratio de probabilidad: 1,75) de historial
de caidas, mareos o problemas de equilibrio cuando se
diagnosticaba diabetes.

Mayor incidencia de trastornos del pro-
cesamiento auditivo central

Multiples estudios sobre potenciales evocados auditi-
vos del tronco cerebral (PEATC) en sujetos diabéticos en
comparacion con un grupo de control demuestran la-
tencias retrasadas de pico lll y IV incluso en sujetos con
una audicion normal [17, 20]. Ello apunta al impacto de
la neuropatia diabética (trastornos neuronales) sobre
la audicién y aumenta la probabilidad de trastornos del
procesamiento auditivo central. Otros estudios no pu-
dieron identificar ninguna diferencia significativa [21].

Richerson et al [22] estudiaron los tiempos de reaccién
en los sujetos diabéticos de tipo 2 en comparacién con
sujetos no diabéticos. Encontraron una diferencia sig-
nificativa en los tiempos de reacciéon al movimiento de
la plataforma donde los sujetos diabéticos tienen una
peor puntuacioén, pero no existe diferencia en la tarea
auditiva, donde los sujetos tenian que apretar un botén
cuando oian una campana en los auriculares.

Aunque muchos estudios apuntan en la direccién de
posibles trastornos auditivos centrales como conse-
cuencia de una neuropatia diabética, es necesario conti-
nuar con la investigacion para confirmar esta hipotesis.

Conclusiones

« Las infecciones cutdneas y el granuloma anular dise-
minado se confirman como condiciones que afectan
el pabellon auricular, por lo que es aconsejable utilizar
un tubo fino y soluciones de cupula de silicona para
un ajuste abierto, en su caso, para tratar la pérdida au-
ditiva en sujetos diabéticos. Si no se puede optar por
esta solucion, sera fundamental utilizar materiales no
alergénicos para el molde.

Los umbrales mas elevados a altas frecuencias, que
provocan un rango dindmico pequefio, y las pruebas
experimentales de que la recuperacion de los cambios
de umbral inducidos por el ruido es peor en los sujetos
diabéticos, indican que la compresién y la configura-
cion de la potencia maxima de salida de los audifonos
tienen que ajustarse con mucho cuidado. En el caso de
los sujetos diabéticos cuya audicién es normal, deben
solicitar asesoramiento sobre sistemas personaliza-
dos de proteccion de la calidad auditiva.




« Los problemas vestibulares se presentan con mas fre-
cuencia en las personas diabéticas y puesto que la
pérdida auditiva es un factor de riesgo de caidas, es
imprescindible mejorar la audibilidad.

Para evitar un mayor daio coclear,
es importante tener la potencia
maxima de salida de los audifonos
configurada con precision.

+ Mdltiples estudios confirman un retraso en los poten-
ciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC)
en sujetos diabéticos, lo que lleva a la conclusién de
que la neuropatia diabética juega un papel importan-
te en la cocleopatia diabética. En consecuencia, puede
haber una mayor probabilidad de trastornos del pro-
cesamiento auditivo central, pero en la actualidad fal-
tan pruebas concluyentes.

Los problemas vestibulares se
producen con mas frecuencia en las
personas diabéticas y puesto que
la pérdida auditiva es un factor de
riesgo de caidas, es fundamental
mejorar la audibilidad.
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Conclusion

Existen pruebas convincentes de estudios y metaanali-
sis revisados por homologos que respaldan la relaciéon
existente entre la funcion auditiva y la diabetes me-
litus, en especial en la diabetes de tipo 2. Los ultimos
descubrimientos de las investigaciones sugieren que los
problemas auditivos no solo son comunes entre las per-
sonas diabéticas de mediana y tercera edad, sino que
también afectan a jévenes con diabetes en un mayor
nivel que entre los que no padecen dicha condicion. La
diabetes duplica las posibilidades de desarrollar pérdida
auditiva, pero los metaanalisis confirman el hecho de
que los problemas auditivos son una complicacién poco
reconocida de la enfermedad.

Los estudios expresan una correlacion entre la exposi-
cién al ruido y la pérdida auditiva en los pacientes con
diabetes, que parecen ser mas propensos a la pérdida
auditiva inducida por el ruido, lo cual se puede deber
a las dificultades de recuperacion de lesiones inducidas
por el ruido. Por estos motivos, las personas con diabe-
tes deben someterse a chequeos para detectar de forma
temprana cualquier pérdida auditiva. Los médicos, por
su parte, deberian estar alerta ante posibles problemas
auditivos en pacientes diabéticos y las pruebas auditi-
vas deberian formar parte del chequeo de seguimiento
de los pacientes con diabetes de forma habitual. Pues-
to que la pérdida auditiva esta relacionada con decli-

ve cognitivo, depresion, caidas, una menor interacciéon
social y peor calidad de vida, es aconsejable cuidar la
audicion mediante una intervencion temprana.

La cocleopatia diabética deberia plantearse seriamente
como tema de investigacion para profundizar en nuestro
entendimiento de la patofisiologia exacta de los cambios
histolégicos observados y establecer la causa subyacente
de la pérdida auditiva relacionada con la diabetes. Debe
mantenerse un umbral bajo para las pruebas auditivas en
todos los pacientes con diabetes. En cuanto a los sujetos
diabéticos sin problemas de audicién, es conveniente que
reciban asesoramiento sobre sistemas personalizados de
proteccion de la calidad auditiva.

Debido a las potenciales consecuencias negativas de
una pérdida auditiva no tratada sobre la calidad de vida
de una persona, los problemas auditivos deberian ser
un tema habitual entre los pacientes con diabetes y sus
doctores. En cuanto a la asistencia audioldgica, es im-
portante tener en cuenta la diabetes para seleccionar
un plan de intervencion especifico tanto para la confi-
guracion de los audifonos como para el asesoramien-
to sobre la proteccion auditiva. El uso de audifonos es
una intervencion muy rentable por lo que respecta a la
mejora de la calidad de vida y, por lo tanto, deberia fo-
mentarse.







SI OYES MEJOR,
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