
	Hipoacusia en niños con retraso global del desarrollo

	Hearing loss in children with global developmental delay

	RESUMEN 

	Introducción: la hipoacusia es una alteración sensorial frecuente en la infancia que afecta el desarrollo del lenguaje, la comunicación y las habilidades cognitivas. Los niños con retraso global del desarrollo presentan un mayor riesgo debido a la coexistencia de múltiples factores clínicos y perinatales.

	Objetivo: determinar la prevalencia de hipoacusia en niños con retraso global del desarrollo y analizar los factores clínicos y perinatales asociados.

	Metodología: se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal en niños de 0 a 5 años con diagnóstico de retraso global del desarrollo hospitalizados entre enero y diciembre de 2023. Se recopilaron antecedentes perinatales y comorbilidades. Todos los pacientes fueron evaluados mediante otoemisiones acústicas y potenciales evocados auditivos de tronco cerebral. Los casos con hipoacusia confirmada fueron estudiados adicionalmente mediante potenciales evocados auditivos de estado estable para determinar el grado de pérdida auditiva, clasificado según los criterios BIAP.

	Resultados: se incluyeron 256 niños, de los cuales 28 presentaron hipoacusia, correspondiente a una prevalencia del 10.9 %. Se identificó asociación significativa con síndromes genéticos (OR: 20.4), malformaciones craneofaciales (OR: 4.76), exposición a medicamentos ototóxicos (OR: 4.2), hiperbilirrubinemia (OR: 4.0), prematuridad (OR: 3.8) y ventilación mecánica neonatal (OR: 2.7).

	Conclusiones: la hipoacusia es una comorbilidad frecuente en niños con retraso global del desarrollo y se asocia a diversos factores clínicos y perinatales. Estos hallazgos respaldan la necesidad de incorporar evaluaciones audiológicas sistemáticas en esta población para favorecer la detección temprana, la intervención oportuna y la reducción de las secuelas sobre el neurodesarrollo. 
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	ABSTRACT

	Introduction: hearing loss is a common sensory disorder in childhood that affects language development, communication, and cognitive abilities. Children with global developmental delay are at increased risk due to the coexistence of multiple clinical and perinatal factors.

	Objective: to determine the prevalence of hearing loss in children with global developmental delay and to analyze the associated clinical and perinatal factors.

	Methodology: an analytical cross-sectional observational study was conducted in children aged 0 to 5 years with a diagnosis of global developmental delay who were hospitalized between January and December 2023. Perinatal history and comorbidities were collected. All patients underwent audiological assessment using otoacoustic emissions and auditory brainstem response testing. Cases with confirmed hearing loss were further evaluated using auditory steady-state responses to determine the degree of hearing loss, classified according to BIAP criteria.

	Results: a total of 256 children were included, of whom 28 presented hearing loss, corresponding to a prevalence of 10.9%. Significant associations were identified with genetic syndromes (OR: 20.4), craniofacial malformations (OR: 4.76), exposure to ototoxic medications (OR: 4.2), hyperbilirubinemia (OR: 4.0), prematurity (OR: 3.8), and neonatal mechanical ventilation (OR: 2.7).

	Conclusions: hearing loss is a frequent comorbidity in children with global developmental delay and is associated with several clinical and perinatal factors. These findings support the incorporation of systematic audiological assessments in this population to promote early detection, timely intervention, and the reduction of neurodevelopmental sequelae.
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	INTRODUCCIÓN   

	La hipoacusia infantil, definida como una alteración de la capacidad auditiva, constituye el déficit sensorial más frecuente en la población pediátrica y representa un problema de salud pública en crecimiento a nivel mundial1,2. Se estima que aproximadamente 34 millones de niños viven con pérdida auditiva discapacitante y que para el año 2050 cerca de 2.5 mil millones de personas presentarán algún grado de deterioro auditivo3.

	 

	Durante los primeros años de vida, la audición desempeña un papel fundamental en el desarrollo del lenguaje, la adquisición de habilidades cognitivas y la integración social4. La detección e intervención tardías pueden ocasionar consecuencias permanentes sobre el aprendizaje, la comunicación y la calidad de vida5 .  

	 

	Los niños con retraso global del desarrollo constituyen una población particularmente vulnerable, en la cual la hipoacusia representa una comorbilidad frecuente. Estudios previos han reportado prevalencias entre el 30.9% y el 48%6,7, cifras considerablemente superiores a las observadas en la población pediátrica general8. Esta mayor frecuencia se relaciona con la coexistencia de múltiples factores de riesgo9, entre ellos síndromes genéticos, malformaciones craneofaciales, epilepsia, prematuridad y bajo peso al nacer9-12.

	 

	Asimismo, complicaciones perinatales como la asfixia, la hiperbilirrubinemia y la estancia prolongada en unidades de cuidados intensivos neonatales incrementan el riesgo de desarrollar hipoacusia. Este riesgo es aún mayor en pacientes que requieren ventilación mecánica prolongada o que han sido expuestos a medicamentos ototóxicos4,11,13-15. La naturaleza multifactorial del retraso global del desarrollo no solo aumenta la probabilidad de presentar alteraciones auditivas, sino que también dificulta su detección temprana, ya que las manifestaciones clínicas pueden quedar enmascaradas por las propias alteraciones del desarrollo9. 

	 

	En esta población, las evaluaciones auditivas pueden resultar poco fiables debido a limitaciones cognitivas o conductuales; por ello, las pruebas objetivas, como los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral, son fundamentales para confirmar el diagnóstico12,16. La identificación tardía de la hipoacusia puede agravar aún más las dificultades en el lenguaje, la cognición y la comunicación2,4,5,12,17, lo que resalta la necesidad de mantener un alto índice de sospecha clínica y una vigilancia audiológica especializada y sistemática6,12.

	 

	A pesar de la implementación de programas de tamizaje auditivo neonatal, su cobertura y seguimiento continúan siendo heterogéneos en América Latina, con pérdidas importantes durante el seguimiento que limitan su efectividad17,18, esta situación contrasta con la observada en países de altos ingresos, donde el tamizaje es obligatorio y la cobertura supera el 95 %18.

	 

	La pérdida de seguimiento constituye una limitación crítica de estos programas, ya que impide la confirmación diagnóstica y la intervención temprana antes de los seis meses de edad17,19 Además, la evidencia disponible sobre hipoacusia en niños con retraso global del desarrollo continúa siendo limitada, dificultando una adecuada caracterización de su frecuencia, de los factores clínicos asociados y del desarrollo de estrategias eficaces para su detección e intervención oportunas. 

	 

	La generación de evidencia epidemiológica resulta fundamental para orientar estrategias de detección temprana y optimizar los protocolos de atención en poblaciones de alto riesgo, en concordancia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, particularmente el ODS 3 (Salud y bienestar) y el ODS 10 (Reducción de las desigualdades)20.  

	 

	Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de hipoacusia y analizar los factores clínicos y perinatales asociados en niños con retraso global del desarrollo atendidos en un hospital de referencia.

	METODOLOGÍA

	Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal en niños de 0 a 5 años con diagnóstico de retraso global del desarrollo hospitalizados en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador, entre enero y diciembre de 2023.

	Se incluyeron pacientes con diagnóstico de retraso global del desarrollo definido mediante una puntuación inferior a dos desviaciones estándar para la edad en la escala de Brunet-Lézine. Se excluyeron los pacientes con información clínica incompleta o sin evaluación audiológica documentada.

	La información fue obtenida a partir de los registros clínicos y de la base de datos institucional del proyecto de investigación sobre neurodesarrollo desarrollado en el hospital.

	Se recopilaron variables demográficas, antecedentes perinatales y comorbilidades potencialmente asociadas a hipoacusia, incluyendo prematuridad, bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia, ventilación mecánica neonatal, exposición a medicamentos ototóxicos, síndromes genéticos y malformaciones craneofaciales.

	Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluación audiológica inicial mediante otoemisiones acústicas (OEA) y potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC), de acuerdo con el protocolo institucional. En aquellos pacientes con hipoacusia confirmada se realizaron potenciales evocados auditivos de estado estable (PEAEE) para determinar los umbrales auditivos y establecer el grado de pérdida auditiva.

	La severidad de la hipoacusia se clasificó según los criterios de la Bureau International d’Audiophonologie (BIAP) en leve (21–40 dB), moderada (41–70 dB), severa (71–90 dB) y profunda (≥91 dB). Los pacientes con diagnóstico confirmado de hipoacusia fueron valorados por el servicio de Otorrinolaringología para complementar el estudio etiológico y la clasificación audiológica como hipoacusia conductiva, neurosensorial o mixta.

	Para minimizar sesgos de información, se incluyeron únicamente pacientes con diagnóstico documentado de retraso global del desarrollo y evaluación audiológica completa realizada de acuerdo con el protocolo institucional. La información fue obtenida a partir de registros clínicos y bases de datos previamente estandarizadas. Los criterios diagnósticos de hipoacusia y su clasificación se aplicaron de manera uniforme a todos los participantes, utilizando pruebas audiológicas y protocolo establecido.

	Los datos fueron analizados mediante el programa IBM SPSS Statistics versión 31.0.2.0. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. La asociación entre la presencia de hipoacusia y los factores clínicos y perinatales estudiados se evaluó mediante tablas de contingencia 2×2. Se calcularon odds ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para estimar la magnitud de las asociaciones. Para la comparación de proporciones se empleó la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue necesario. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0.05.

	RESULTADOS 

	Se incluyeron 256 niños con diagnóstico de retraso global del desarrollo. La mediana de edad fue de 15.5 meses (rango: 0-60 meses). La mayoría de los participantes fueron de sexo masculino (64.9%) y procedían de áreas urbanas (72.7%) (Tabla 1).

	 

	Tabla 1. Características demográficas de los niños con retraso global del desarrollo (n = 256)

	
		
				Características Demográficas 

				     n (%)

		

		
				Sexo

				 

		

		
				     Masculino

				166 (64.9)

		

		
				     Femenino

				  90 (35.1)

		

		
				Edad (meses)*

				 

		

		
				     0-12

				114 (44.5)

		

		
				     13-24

				  48 (18.8)

		

		
				     >25 meses

				  94 (36.7)

		

		
				Residencia

				 

		

		
				     Urbana

				186 (72.7)

		

		
				     Rural

				  70 (27.3)

		

	

	* La mediana de edad fue de 15.5 meses (rango: 0-60 meses).

	Se identificó hipoacusia en 28 pacientes, correspondiente a una prevalencia del 10.9%. En cuanto al tipo de pérdida auditiva, el 39.3% presentó hipoacusia conductiva, el 35.7% hipoacusia mixta y el 25.0% hipoacusia neurosensorial. El compromiso bilateral fue más frecuente (60.7%) que el unilateral (39.3%). Respecto a la severidad, el 39.3% presentó hipoacusia leve, el 28.6% moderada, el 7.1% severa y el 25.0% profunda (Tabla 2).

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Tabla 2. Características de la hipoacusia en los niños con pérdida auditiva (n = 28)

	 

	
		
				Característica

				Hipoacusia n (%)

		

		
				Tipo de hipoacusia

				 

		

		
				     Conductiva

				11 (39.3)

		

		
				     Neurosensorial

				 7 (25.0)

		

		
				     Mixta

				10 (35.7)

		

		
				Grado de hipoacusia

				 

		

		
				     Leve (21-40 dB)

				11 (39.3)

		

		
				     Moderada (41-70 dB)

				 8 (28.6)

		

		
				     Severa (71-90 dB)

				            2 (7.1)

		

		
				     Profunda (≥91 dB)

				            7 (25)

		

		
				Lateralidad

				 

		

		
				     Unilateral

				11 (39.3)

		

		
				     Bilateral

				17 (60.7)

		

	

	Clasificación de la severidad según los criterios de la Bureau International d'Audiophonologie (BIAP).

	Se identificaron asociaciones estadísticamente significativas entre la presencia de hipoacusia y los síndromes genéticos (OR: 20.4; IC 95%: 7.02–59.45; p < 0.001), las malformaciones craneofaciales (OR: 4.76; IC 95%: 2.05–11.05; p < 0.001), la exposición a medicamentos ototóxicos (OR: 4.2; IC 95%: 1.87–9.41; p < 0.001), la hiperbilirrubinemia (OR: 4.0; IC 95%: 1.78–8.96; p < 0.001), la prematuridad (<37 semanas) (OR: 3.8; IC 95%: 1.60–9.06; p < 0.001) y la ventilación mecánica neonatal (OR: 2.7; IC 95%: 1.1–6.4; p = 0.031) (Tabla 3).

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Tabla 3. Factores asociados a hipoacusia en niños con retraso global del desarrollo (n = 256)

	 

	
		
				Factor asociado

				Hipoacusia (%)

				Sin hipoacusia n (%)

				Odds Ratio (OR)

				95% Intervalo de confianza

				Valor p

		

		
				Síndromes genéticos 

				11 (39.3)

				  7 (3.1)

				20.4

				7.02-59.45

				< 0.001

		

		
				Malformaciones craneofaciales

				19 (67.9)

				70 (27.3)

				  4.76

				2.05-11.05

				< 0.001

		

		
				Exposición a medicamentos ototóxicos

				16 (57.1)

				55 (21.4) 

				  4.2

				1.87-9.41

				< 0.001

		

		
				Hiperbilirrubinemia

				14 (50.0)

				51 (19.9)

				  4

				1.78-8.96

				< 0.001

		

		
				Prematuridad (<37 semanas)

				10 (35.7)

				29 (11.3)

				  3.8

				1.60-9.06

				< 0.001

		

		
				Ventilación mecánica neonatal

				  9 (32.1)

				34 (13.2)

				  2.7

				1.1-6.4

				   0.031

		

		
				Peso al nacer <1500 g

				  5 (17.8)

				19 (7.4)

				  2.39

				0.82-7.01

				   0.158 

		

	

	 

	El bajo peso al nacer (<1.500 g) presentó una asociación positiva con la hipoacusia (OR: 2.39; IC 95%: 0.82–7.01), aunque esta no alcanzó significación estadística (p = 0.158). No fue posible estimar medidas de asociación para las infecciones perinatales debido al reducido número de casos observados (n = 1).

	 

	DISCUSIÓN

	La hipoacusia es un trastorno sensorial multifactorial, con profundas implicaciones sobre el neurodesarrollo, cuyas causas abarcan desde factores congénitos hasta adquiridos. Se ha descrito que las alteraciones genéticas son responsables de aproximadamente el 50% de los casos congénitos4,17,21, seguidas de las anomalías anatómicas del hueso temporal. Entre las causas no genéticas destaca la infección por citomegalovirus (CMV)22 además de factores perinatales y neonatales como la prematuridad, la hiperbilirrubinemia, la sepsis y el uso de ventilación mecánica, los cuales incrementan significativamente el riesgo de deterioro auditivo12. 

	 

	En este estudio, la prevalencia de hipoacusia en niños con retraso global del desarrollo fue del 10.9%, lo que representa una frecuencia elevada y consistente con la evidencia internacional que demuestra una mayor carga de esta condición en poblaciones con discapacidad23,24. Mientras que la prevalencia de hipoacusia que requiere intervención en la población neonatal general es de 1 a 2 por cada 1.000 nacidos vivos, en poblaciones con discapacidad puede alcanzar cifras de hasta el 40%25,9. De manera similar, un metaanálisis de programas de tamizaje auditivo neonatal universal reportó una prevalencia de 1.1 por cada 1.000 nacidos vivos en países de altos ingresos, cifra que aumenta hasta 5.9 por cada 1.000 entre los neonatos ingresados en unidades de cuidados intensivos neonatales26. 

	 

	La hipoacusia conductiva fue la más frecuente en nuestro estudio, esto coincide con reportes de países de ingresos bajos y medios, donde patologías potencialmente prevenibles del oído medio continúan representando una causa importante de pérdida auditiva infantil. Sin embargo, la presencia de hipoacusia mixta y neurosensorial en más de la mitad de los casos pone de manifiesto la necesidad de realizar evaluaciones audiológicas integrales que permitan identificar oportunamente alteraciones permanentes con repercusiones sobre el desarrollo del lenguaje y la cognición. 

	 

	La hipoacusia debe considerarse dentro del concepto de “discapacidad asociada (AD+)”, ya que aproximadamente el 40% de los niños con sordera presentan comorbilidades como discapacidad intelectual, parálisis cerebral o trastorno del espectro autista7,16. Esta coexistencia dificulta tanto el diagnóstico como la intervención. En Ecuador, los datos del Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades (CONADIS) indican que la discapacidad auditiva representa el 12.79 % de todas las discapacidades registradas, lo que evidencia su relevancia a nivel nacional27. 

	 

	En cuanto a los factores asociados, los síndromes genéticos (OR: 20.4; IC 95%: 7.02–59.45) y las malformaciones craneofaciales (OR: 4.76; IC 95%: 2.05–11.05) mostraron las asociaciones de mayor magnitud, en concordancia con la literatura disponible. La hipoacusia sindrómica se ha relacionado con una mayor probabilidad de alteraciones adicionales del neurodesarrollo. Estudios de neuroimagen han demostrado una correlación significativa entre anomalías cerebrales y la presencia de discapacidades concomitantes en estos pacientes28. 

	 

	Los factores perinatales también mostraron asociaciones significativas. La exposición a medicamentos ototóxicos, la hiperbilirrubinemia, la prematuridad y la ventilación mecánica neonatal se asociaron significativamente con la presencia de hipoacusia, respaldando su papel en la fisiopatología de esta condición12,21. Estos hallazgos reflejan tanto la vulnerabilidad del sistema auditivo durante las etapas tempranas del desarrollo como la complejidad clínica de los pacientes que requieren cuidados intensivos neonatales. En particular, la ventilación mecánica prolongada ha sido descrita como uno de los factores con mayor asociación, alcanzando odds ratios de hasta 24.213, lo que refuerza su relevancia como marcador de riesgo en esta población. 

	 

	El bajo peso al nacer (<1.500 g), aunque presentó un OR elevado, no alcanzó significación estadística en nuestro estudio. Sin embargo, investigaciones previas han demostrado una relación inversa entre el peso al nacer y el riesgo de hipoacusia neurosensorial, lo que sugiere que la restricción del crecimiento intrauterino podría desempeñar un papel importante en el desarrollo del sistema auditivo25.

	 

	El hallazgo de que todos los niños con hipoacusia presentaron retraso del lenguaje refuerza la estrecha relación existente entre la función auditiva y el desarrollo de la comunicación11,19 La literatura describe un período crítico para el desarrollo auditivo central que se extiende aproximadamente hasta los 3.5 años de edad. La evidencia proveniente de estudios en niños usuarios de implante coclear demuestra que la intervención temprana favorece una maduración cortical auditiva comparable a la de los niños normoyentes, mientras que la privación auditiva prolongada limita la plasticidad cerebral5,29.

	 

	El impacto de la hipoacusia no se limita al desarrollo del lenguaje. Un metaanálisis demostró que incluso la hipoacusia unilateral se asocia con puntuaciones significativamente más bajas en el coeficiente intelectual total y de ejecución en comparación con niños con audición normal30. Esto sugiere que la pérdida auditiva puede afectar el desarrollo cognitivo de forma más amplia, más allá de las habilidades comunicativas. 

	 

	En países con recursos limitados como Ecuador, la implementación de programas de tamizaje auditivo neonatal enfrenta importantes desafíos relacionados con la cobertura, seguimiento y la confirmación diagnóstica. Aunque existen protocolos de detección temprana, la pérdida de pacientes durante el seguimiento y las dificultades de acceso a servicios especializados pueden retrasar el diagnóstico definitivo y la intervención oportuna. Estas limitaciones adquieren especial relevancia en niños con retraso global del desarrollo, quienes presentan una mayor frecuencia de factores de riesgo para hipoacusia y requieren vigilancia audiológica continua.

	 

	En conjunto, estos hallazgos respaldan la necesidad de fortalecer los programas de tamizaje auditivo neonatal y garantizar el seguimiento de los niños con factores de riesgo, particularmente aquellos con retraso global del desarrollo. La implementación de estrategias basadas en el modelo 1-3-6 permitiría optimizar la detección temprana, el diagnóstico oportuno y el acceso a intervenciones especializadas durante los primeros años de vida, período crítico para el desarrollo auditivo y del lenguaje.

	 

	Los resultados de este estudio deben interpretarse considerando algunas limitaciones. El diseño transversal permite identificar asociaciones entre la hipoacusia y los factores evaluados, pero no establecer relaciones causales. Además, al tratarse de una población atendida en un hospital pediátrico de referencia, es posible que los pacientes presentaran una mayor complejidad clínica que la observada en otros niveles de atención. No obstante, la utilización sistemática de pruebas audiológicas objetivas en todos los niños con retraso global del desarrollo constituye una fortaleza del estudio y aporta información relevante sobre una población escasamente caracterizada en nuestro medio.

	 

	CONCLUSIONES

	La hipoacusia constituye una comorbilidad frecuente en niños con retraso global del desarrollo, con una prevalencia del 10.9 % en la población estudiada. Su presencia se asoció significativamente con síndromes genéticos, malformaciones craneofaciales, exposición a medicamentos ototóxicos, hiperbilirrubinemia, prematuridad y ventilación mecánica neonatal.

	 

	Estos hallazgos destacan la importancia de mantener una vigilancia audiológica sistemática en niños con retraso global del desarrollo, particularmente en aquellos con factores de riesgo asociados, con el fin de favorecer la detección e intervención tempranas.

	 

	La identificación oportuna de la hipoacusia en esta población puede contribuir a optimizar el desarrollo del lenguaje y mejorar las oportunidades de intervención durante etapas críticas del neurodesarrollo.

	 

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos de la Universidad Católica de Cuenca (CEISH-UCACUE:081). Previo a la inclusión de los participantes, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los padres o representantes legales.

	 

	La investigación se desarrolló conforme a los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki y las normas internacionales aplicables a la investigación en población pediátrica. La información recopilada fue anonimizada y manejada bajo estrictos criterios de confidencialidad para garantizar la protección de los datos personales de los participantes.

	 

	De acuerdo con la naturaleza observacional del estudio, los procedimientos realizados correspondieron a la práctica clínica habitual y no implicaron riesgos adicionales para los pacientes.
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