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resumen

introducción: el llanto es la primera manifestación neu-
rofisiológica del recién nacido, el análisis acústico de los 
episodios de llanto puede proporcionar información útil en 
el diagnóstico temprano de diversas afecciones.
material y métodos: se realizó el análisis espectrográfico 
de los llantos de 40 recién nacidos con diversos 
padecimientos tales como asfixia neonatal, inmadurez 
pulmonar, hipoacúsicos y trastornos neurológicos. 
Se utilizó la prueba "t" para comparar las medias de 
la frecuencia fundamental (F0) del llanto entre los 
padecimientos y se realizaron tablas de contingencia para 
variables cualitativas y forma melódica.
resultados: no se encontraron diferencias significativas 
en la prueba ìtî pareada para la F0 entre afecciones. En 
los trastornos respiratorios los tiempos de inspiración 
son mayores en comparación con los otros grupos. Los 
infantes hipoacúsicos y con trastornos neurológicos 
presentan escasas formas melódicas. En el análisis 
cualitativo se observaron los vibratos y las vibraciones 
glóticas con mayor frecuencia.
Conclusiones: el análisis del llanto es de utilidad clínica 
para la detección temprana de padecimientos ya que cuando 
existe alguna alteración en el sistema nervioso central 
ésta se ve reflejada en las funciones fonoarticulatorias y 
respiratorias para la emisión de sonidos.

Palabras clave: recién nacidos, análisis espectrográfico, 
llanto.

abstract

Background: Crying is the first neurophysiological dem-
onstration of the newborn. The acoustic analysis of crying 
episodes can provide useful information in the early diag-
nosis of several pathologies.
methods: We carried out a spectrographic cry analysis 
of 40 infants with several diseases such as neonatal as-
phyxia, breathing disorders, deafness and neurological 
disorders. Statistical t-test was used in order to compare 
means of fundamental frequencies (F0) of cries among 
pathologies, as well as contingency tables for qualitative 
variables and melodic form.
results: No significant differences of F0 were found by 
applying the t-test among pathologies. Time of inspira-
tion in breathing disorders is higher compared with other 
groups. Infants with deafness and neurological disorders 
present poor melodic forms. Qualitative analysis revealed 
more often glottal roll and vibrato.
Conclusions: Cry analysis is clinically useful for early de-
tection of diseases in newborns as a result of alterations 
in the central nervous system that are reflected in phono-
articulatory and respiratory functions for sound emission.

Keywords: Newborn, spectrographic analysis, infant cry.
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introducción

El estudio del llanto de los infantes recién nacidos ha teni-
do un crecimiento sobresaliente, Wasz-Höckert O y su gru-
po iniciaron, en los años 60 del siglo pasado, los primeros 
estudios espectrográficos del llanto y los categorizaron en 
llanto por enojo, por dolor y por hambre.1-4 Michelsson et 
al. describieron el llanto de infantes con asfixia neonatal,5,6 
con paladar hendido7 y con meningitis bacteriana,8 siendo 
las primeras descripciones importantes referidas al análisis 
espectral del llanto. Por su parte Lester, en 1976, estudió 
el llanto de infantes desnutridos,9 los efectos del uso ma-
terno de drogas como mariguana o cocaína y su efecto en 
la producción de llanto;10-12 junto con Corwin describió el 
llanto de infantes cuyo diagnóstico post mortem fue muerte 
súbita.13 Diversos autores han enfocado sus investigaciones 
a la actividad vocal en infantes sanos desde su nacimiento 
y hasta un año de edad; también se han tratado de identi-
ficar diferencias entre el llanto de prematuros e infantes a 
término, así como con respecto al género.14-15 Pero no se 
han encontrado diferencias importantes con respecto a la 
frecuencia fundamental (F0), solamente se menciona que la 
F0 tiende a disminuir de frecuencia en el transcurso de las 
primeras dos semanas.16

También existen diversos trabajos cuyo objetivo es de-
mostrar la importancia que tiene el llanto para el desa-
rrollo del lenguaje, describiendo el momento en el que el 
llanto se vuelve intencionado.17 Rothganger, en un estudio 
de seguimiento durante el primer año de vida, señaló un 
incremento de la F0 de 441.8 a 502.9 Hz; por el contrario, 
durante el balbuceo la F0 disminuye de 389.3 a 336.9 Hz, 
con lo que se concluye que el llanto y el balbuceo tie-
nen una tendencia contraria en el desarrollo ontogénico 
durante el primer año de vida.18 Desde el punto de vista 
funcional se han señalado las teorías contemporáneas de la 
fisiología de la producción de sonidos, explicando la cate-
gorización de los llantos y su análisis.19-20 En el caso de los 
infantes recién nacidos, producto de alto riesgo perinatal, 
se han reportado niveles excesivos en la producción de 
llanto correlacionado con bajas puntuaciones en las Esca-
las de Comportamiento Neonatal Asistido (ECNA), obser-
vándose además alta irritabilidad, inestabilidad fisiológica 
y retardo en los umbrales de respuesta.21 Por otra parte, 
Maunu et al.22 demostraron que en infantes prematuros, 
con o sin daño cerebral, no se afecta la duración y la inten-
sidad de los llantos emitidos. En los neonatos con hiperbi-
lirrubinemia los núcleos del tallo cerebral se ven afectados 
alterando la vía auditiva, provocando un aumento en la 
producción del llanto y en los valores de la F0 y del pri-
mer formante.23-25 Aunque se ha demostrado la importan-
cia de la retroalimentación auditiva para la adquisición y 
desarrollo del lenguaje son pocos los trabajos donde se 

describen las características del llanto como actividad 
prefonatoria y su relación con el desarrollo del lenguaje 
en pacientes hipoacúsicos.26 Arch-Tirado et al. estudiaron 
las características cuantitativas y cualitativas del llanto en 
infantes con hipoacusia profunda sin encontrar diferen-
cias significativas en comparación con  oyentes normales 
para los valores de la F0, formantes y tiempos de duración 
(inspiración y espiración); en el análisis cualitativo men-
cionan que los hipoacúsicos tienen alteraciones en el con-
trol melódico, en comparación con los oyentes normales, 
debido a la falta de retroalimentación auditiva y sugieren 
que es necesaria una descripción cualitativa más detallada 
para encontrar las posibles diferencias entre llantos.27 El 
valor clínico del llanto utilizado en las actuales escalas de 
valoración pediátrica ha permitido correlacionar el llanto 
excesivo, la irritabilidad y la presentación de padecimien-
tos de manera temprana. Por ejemplo, el llanto por cóli-
co se ha descrito como excesivo, paroxístico, súbito y de 
larga duración durante los primeros meses de vida;28,29 en 
estos niños se observa un alto porcentaje de disfonía y un 
incremento en la F0 hasta los 708 Hz según lo reportado 
por Zeskind.30 En la enfermedad por reflujo gastroesofági-
co, presente en 30% de los infantes recién nacidos de so-
ciedades occidentales, se describe de igual forma un llanto 
excesivo, prolongado e intenso31 que presenta patrones se-
mejantes al llanto por cólico. La asfixia perinatal es una de 
las principales causas de alto riesgo, los infantes que cur-
san con asfixia presentan mediciones elevadas para la F0, 
excediendo los 1 000 Hz y llantos de corta duración, arrít-
micos y con bifonación.6 El análisis del llanto por métodos 
cuantitativos se ha enfocado al estudio de la frecuencia 
fundamental demostrando que no existe variación de la 
F0 con respecto al género y edad gestacional, se describen 
valores promedio para F0 de 450 Hz (rango entre los 400 y 
600 Hz)15,32-34 con armónicos sobrepuestos simétricamente 
y duración de las señales de llanto entre 1 y 1.5 segundos 
en promedio;14,15,32 se hace mención de una disminución del 
valor de la F0 del nacimiento hasta el día 15 de vida.16 La 
descripción cualitativa del llanto es importante como parte 
complementaria del análisis cuantitativo para demostrar 
variación o semejanzas entre los llantos normales y pato-
lógicos. Para Wermke la complejidad de la forma melódi-
ca es un buen indicador de la maduración neuromuscular, 
la variación de las frecuencias de resonancia o formantes 
permite una estimación de la actividad articulatoria de las 
vocalizaciones prehabla. La forma melódica que prevalece 
durante las primeras semanas de vida en infantes sanos es 
ascendente-descendente,33,35 mientras que en niños sanos 
con dolor se reporta como descendente.25 Koivisto et al. 
encontraron, en niños sanos, que la ocurrencia de vibra-
tos disminuye conforme aumenta la edad.25 En los infan-
tes prematuros los llantos son de corta duración, alta F0 
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y bifonación, mientras que los infantes a término presen-
tan más deslizamientos.25 La importancia que ha cobra-
do el análisis del llanto continúa siendo su  posible valor 
diagnóstico temprano debido a que es una manifestación 
conductual innata que refleja un estado neurofisiológico. 
Aunque algunos estudios del llanto mencionan diferencias 
estadísticamente significativas entre infantes enfermos y 
sanos se han generado controversia y dificultades para la 
estandarización del llanto debido, principalmente a: 1) las 
cualidades fonoarticulatorias propias de cada individuo, 
2) la edad de registro (madurez fisiológica), 3) desarrollo 
y crecimiento laríngeo, 4) intencionalidad del llanto, 5) 
capacidad de control en la producción de llanto, 6) méto-
dos de registro, 7) clasificación del llanto (espontáneo o 
inducido), 8) tipo de análisis: cuantitativo o cualitativo, y 
9) en el caso de infantes de alto riesgo el análisis se com-
plica debido a la gran cantidad de variables clínicas que 
se presentan. Koivisto M25 y Sirviö P36 describen algunas 
características acústicas del llanto:

1.  Duración de la fonación: longitud de la espiración del 
llanto audible después del estímulo hasta el inicio de la 
inspiración. Este llanto espiratorio es llamado fonación 
y puede ser interrumpido, los segmentos son referidos 
como señales, la fonación  puede contener una o más se-
ñales. 2. Deslizamiento: cambio súbito en la frecuencia 
fundamental (F0), alrededor de los 600 Hz o mayor y por 
un tiempo mínimo de 0.1 segundos. 3. Forma melódica: 
cambios en la frecuencia fundamental durante la fona-
ción que forman diferentes tipos de melodía: ascenden-
te, descendente, ascendente-descendente, descendente-
ascendente, plana, sin forma melódica. 4. Bifonación: 
son dos frecuencias fundamentales con diferentes tipos 
de forma melódica y tono. La bifonación se distingue 
cuando la duración es de 0.1 segundos o más. 5. Con-
centración de ruido: alto pico energético audible, usual-
mente entre los 2 000-2 500 Hz durante cada expresión 
fonatoria. 6. Doble rompimiento armónico: presentación 
de otras series simultáneas de armónicos con forma se-
mejante a la F0 o a los armónicos pero de baja intensi-
dad. Éstas son perceptibles si exceden los 0.1 segundos 
de duración. 7. Oclusivas glotales: todos los “golpes” 
o “explosiones”, como sonidos de tos, son clasificados 
como oclusivas glotales. 8. Vibrato: serie de ondas con 
notables variaciones de frecuencia. 9. Vibración glótica: 
fonación de intensidad débil y baja F0, por debajo de la 
medición promedio normal del tono. A menudo ocurre 
al final de la fonación. La vibración glótica se conside-
ra si su duración continua excede los 0.1 segundos. 10. 
Cambio: es un desplazamiento repentino de la F0, hacia 

arriba o hacia abajo, de 100 Hz o más. Puede estar al 
inicio, en medio o al final de la fonación.

El objetivo del presente trabajo es describir de manera 
cualitativa y cuantitativa el llanto de infantes de alto riesgo 
perinatal y de hipoacúsicos.

material y métodos

El estudio se realizó en el Instituto Nacional de Rehabi-
litación (INR), en el Instituto Nacional de Perinatología 
(INPer) y en el Instituto Nacional de Astrofísica Óptica y 
Electrónica (INAOE).

Se registraron los llantos de 40 infantes egresados de la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el 
INPer del 2 de febrero al 30 de abril de 2009 y que cursaron 
con diversas alteraciones al nacimiento, entre las más im-
portantes se encuentra la asfixia neonatal, que se determinó 
por la presencia de acidosis metabólica (pH < 7.00), Apgar 
de 0 a 3 a los 5 minutos, así como manifestaciones neuroló-
gicas como: convulsiones, coma o hipotonía y evidencia de 
disfunción multiorgánica, con daño celular y alteraciones 
bioquímicas (aumento en los valores de radicales libres y 
lactato, hipoxia, acidosis metabólica, pérdida de homeosta-
sis iónica, etcétera) y circulatorias; otras alteraciones de los 
neonatos que fueron elegidos para el estudio fueron inma-
durez pulmonar, enfermedad de membrana hialina, taquip-
nea transitoria, displasia broncopulmonar y otros factores 
asociados con estas alteraciones, entre los más frecuentes 
se encontraban problemas neurológicos como hemorragia 
interventricular, hidrocefalia y espasticidad. Así mismo, se 
incluyeron pacientes hipoacúsicos diagnosticados por po-
tenciales evocados auditivos de tallo cerebral: infantes que 
no presentaban respuesta a los 40 dB. A los sujetos elegi-
dos en el estudio se les grabó el llanto durante las sesiones 
de exploración clínica en el consultorio de Comunicación 
Humana del INPer. Los niños que no lloraron durante la 
exploración fueron excluidos del estudio.

El rango de duración de las grabaciones fue de 30 se-
gundos a 1 minuto. Se procedió al registro vocal con una 
grabadora digital marca Sony®, modelo ICD-B500, y se 
tomaron los registros cuando el niño acudía a consulta co-
locándolo en posición supina. El equipo se orientó diri-
giendo el micrófono hacia la boca con una separación de 
30 cm del rostro del infante; de esta manera se obtuvieron 
grabaciones de llantos espontáneos sin manipulación. Para 
el análisis acústico se midieron los siguientes parámetros: 
el comportamiento de la frecuencia fundamental a lo lar-
go del registro y las duraciones de la inspiración y de la 
espiración.
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Análisis acústico

Los registros se analizaron en el laboratorio de bioacústi-
ca del INR y el INAOE con el programa Cool Edit® 2000 
(Syntrillium) que genera espectrogramas de los registros de 
audio. Se seleccionaron señales acústicas de las grabaciones 
originales, con una duración de 10 segundos, que fueron fil-
tradas por encima de los 5 hercios y digitalizadas a 10 kHz 
en una computadora HP® Pavillon t617m, Pentium 4.

Para cada unidad de llanto seleccionada en el espectro-
grama, definida como el llanto que ocurre durante la fase 
espiratoria, se utilizó la transformación de Fourier para 
analizar la magnitud del espectro para cada segmento en 
unidades de llanto de 25 milisegundos.

Cada sesión de llanto fue digitalizada con un rango de 
16 kHz con 16 bits de resolución en formato monoaural. 
Una vez editado el registro a analizar se midió la duración 
de las frecuencias fundamentales así como las caracterís-
ticas cualitativas y cuantitativas de la F0. Los parámetros 
cualitativos que se evaluaron fueron: deslizamientos, forma 
melódica, bifonación, concentración de ruido, doble rom-
pimiento armónico, vibrato, oclusivas glotales, vibración 
glótica y cambio de la F0.

Análisis estadístico

Para el análisis se formaron 4 grupos: Grupo I) trastornos res-
piratorios; Grupo 2) hipoacúsicos; Grupo 3) asfixia y Grupo 
4) trastornos neurológicos. Se realizó una tabla de contingen-
cia para los datos cualitativos por grupo de estudio (cuadro I). 
Para los datos obtenidos en las frecuencias fundamentales se 
realizó estadística paramétrica y no paramétrica.

resultados

Se obtuvieron la media y la desviación estándar de la 
F0 en los 4 grupos. La F0 en los trastornos respiratorios 
tuvo un valor de 445.11 ± 53.98 Hz, para los hipoacúsi-
cos 431.85 ± 60.70 Hz, para los pacientes con asfixia neo-
natal 449.51 ± 83.24 Hz y para trastornos neurológicos 
415.21 ± 94.56 Hz. Se observó uniformidad en cuanto a los 
valores de la media; sin embargo, las desviaciones estándar 
en asfixia y en trastornos neurológicos fueron muy amplias, 
indicando una mayor variabilidad de los datos (figura 1).

Tiempos de espiración e inspiración

Para los tiempos de espiración y de inspiración los resulta-
dos muestran que, en los trastornos neurológicos y en los 

hipoacúsicos, las medias de los tiempos de espiración son 
más prolongadas: 1.98 s y 1.74 s, respectivamente. La ins-
piración de los hipoacúsicos fue de 0.44 s y en el grupo 
de asfixia de 0.38 s. La capacidad inspiratoria y espiratoria 
está relacionada con la duración y con la intensidad de la 
fonación; llama la atención la duración de los llantos en la 
enfermedad neurológica y, en los hipoacúsicos, el tiempo 
muy corto de inspiración (figura 2).

Se realizó un análisis de medianas para determinar el 
comportamiento de la F0 en los cuatro grupos (figura 3): 
existe uniformidad en las medianas y en el primer y tercer 
cuartil. En los trastornos neurológicos y en la asfixia se pre-
sentan datos atípicos, los hipoacúsicos también presentan 
datos atípicos tanto máximos como mínimos.

Se realizó la prueba “t” para comparar los valores de 
las medias entre grupos: trastornos respiratorios contra hi-
poacúsicos (p = 0.95); trastornos respiratorios contra asfixia 
(p = 0.43); trastornos respiratorios contra trastornos neuro-
lógicos (p = 0.14); hipoacúsicos contra asfixia (p = 0.95); 
hipoacúsicos contra trastornos neurológicos (p = 0.85) y 
asfixia contra trastornos neurológicos (p = 0.71). Aunque 
no existió diferencia estadísticamente significativa la mayor 
diferencia se encontró al comparar el grupo de trastornos 
respiratorios contra el de trastornos neurológicos (p = 0.14).

Forma melódica

La evaluación de la forma melódica se realizó con base en 
la morfología de la F0, cabe mencionar que en algunos ca-
sos la F0 no estaba bien definida o en ocasiones no aparecía, 
también se consideró que mientras más corta era la unidad 
de llanto la forma melódica tendía a ser plana (cuadro II).

En los trastornos respiratorios la forma melódica predo-
minante es la plana, aunque se presentan los otros 5 tipos 
de forma melódica; en los hipoacúsicos la forma melódi-
ca predominante es plana, también está presente la forma 
descendente y sin forma melódica; en el grupo con asfixia 
neonatal puede observarse forma melódica plana principal-
mente seguida, en menor proporción, de la forma descen-
dente. En los trastornos neurológicos sólo se observan tres 
tipos de formas melódicas predominando la melodía plana, 
la descendente y la ascendente.

discusión

Se analizaron los llantos de infantes por grupo de afección 
con la finalidad de establecer posibles diferencias en las 
mediciones cualitativas y cuantitativas. Para el análisis cua-
litativo del llanto se realizó una tabla de contingencia en la 
que se puede observar que, en los trastornos respiratorios 
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Cuadro i. Tabla de contingencia con los 4 grupos de infantes con diferentes afecciones

Trastornos 
respiratorios 

 
Hipoacúsicos

 
Asfixia

Trastornos 
neurológicos 

 
Total

Número de infantes (16)* (13) * (4) * (7) *
Deslizamiento 4 - - - 4
Bifonación 1 2 - - 3
Concentración ruido 6 - 1 2 9
Doble rompimiento armónico 6 - 4 3 13
Vibrato 11 3 3 4 21
Oclusivas glotales 4 - 4 2 10
Vibración glótica 8 7 2 6 23
Cambio 6 10 1 1 18
Total 46 22 15 1818 101

* Total de infantes por grupo.
El grupo de trastornos respiratorios es el que presenta mayor frecuencia de características cualitativas y los 
vibratos son la característica más recurrente en este grupo.

Trastornos

respiratorios

Hipoacúsicos
Asfixia

Trastornos

neurológicos

800 

600 

400 

200 

23

2

14

33

figura 1. Media y desviación estándar de la F0. Obsérvese el com-
portamiento de la F0 en los cuatro grupos de estudio: las medias son 
semejantes, principalmente en los hipoacúsicos, asfixia y trastornos 
neurológicos, las frecuencias oscilan en los rangos de normalidad 
(400-600 Hz).

Trastornos

respiratorios

Hipoacúsicos
Asfixia

Trastornos

neurológicos

0.8 

1.0 

1.2 

0.6 

0.4 

0.2 

IC
 9

5%
 

figura 2. Media y desviación estándar de los tiempos de inspiración. 
Tiempos de inspiración con mayor duración en los infantes con tras-
tornos respiratorios y neurológicos. Los tiempos fueron significativa-
mente más cortos en el grupo de los hipoacúsicos.
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y neurológicos, los vibratos y las vibraciones glóticas son 
las frecuencias modales. Koivisto25 reportó que los vibra-
tos, los dobles rompimientos armónicos, las vibraciones 
glóticas y las oclusivas glotales son variables que aparecen 
comúnmente en el llanto de infantes sanos; sin embargo, 
cuando estas características exceden 30% de aparición se 
consideran como una posible alerta de enfermedad debido 
a una inestabilidad neurofisiológica relacionada con algún 
grado de inmadurez. Todo esto considerando que el control 

Cuadro ii. Formas melódicas en las diferentes afecciones

Ascendente Descendente Plana
Ascendente-
descendente

Descendente-
ascendente Sin forma melódica Total

Trastornos 
respiratorios

5 18 79 2 5 5 114

Hipoacúsicos 1 12 35 - - 6 54
Asfixia 2 9 54 - - 1 66
Trastornos 
neurológicos

4 9 23 - - - 36

Total 12 48 191 2 5 12 270

La forma melódica más frecuente fue la melodía plana. Los trastornos respiratorios muestran mayor diversidad de formas melódicas 
comparados con los hipoacúsicos y con los trastornos neurológicos donde las formas melódicas son escasas.

Trastornos

respiratorios

Hipoacúsicos
Asfixia

Trastornos

neurológicos

440 

460 

480 

420 

400 

380 

IC
 9

5%
 

figura 3. Gráfica de caja para evaluar la F0 en infantes con dife-
rentes afecciones. Las medianas se comportan con uniformidad en 
todas las enfermedades. Los hipoacúsicos presentan datos atípicos.

del llanto se lleva a cabo en varios niveles del sistema ner-
vioso, tanto a nivel periférico (inervación de la musculatura 
laríngea) como a nivel central (núcleos de nervios cranea-
les, amígdala e hipotálamo). En el caso de los infantes hi-
poacúsicos las variaciones súbitas de la F0 alrededor de los 
100 Hz (cambios de la F0) se presentaron en mayor número 
de ocasiones, la falta de retroalimentación auditiva en los 
hipoacúsicos puede ocasionar que se presenten alteraciones 
en el control de la frecuencia e intensidad, por lo que la 
melodía puede estar alterada.

En los pacientes con asfixia neonatal algunas caracte-
rísticas, como los dobles rompimientos armónicos, los vi-
bratos y los deslizamientos, se presentaron con frecuencia. 
Boero el al.37 mencionan que, al igual que los hipotiroideos, 
los prematuros y los infantes con daño cerebral tienen un 
patrón frecuente de vibratos en sus llantos. En nuestro estu-
dio en el grupo con trastornos neurológicos predominaron 
las vibraciones glóticas y los vibratos, como se menciona en 
la literatura. Maunu et al.22 reportaron que en infantes con 
daño cerebral y bajo peso relacionado con la prematurez no 
se modifica la duración ni la frecuencia del llanto. Sin em-
bargo, en nuestro estudio, al analizar la F0 se pudo observar 
que en los grupos de asfixia y trastornos neurológicos se 
presenta un rango de mayor variabilidad de la F0; esto pue-
de estar asociado con un deterioro más severo donde puede 
estar afectado directamente el sistema nervioso central. En 
los infantes que cursaron un periodo de asfixia transitorio el 
daño neurológico es manifiesto. Así lo demostraron Robb 
et al.38 al estudiar el llanto de infantes que fueron someti-
dos a resucitación tras experimentar episodios frecuentes 
de apnea, sus hallazgos comprenden tiempos de latencia 
prolongados y F0 disminuida, lo que demuestra un déficit 
neurofisiológico (figuras 4 y 5).

Con respecto a los valores de la F0 ésta se encuentra 
dentro de los rangos establecidos en infantes sanos (400-
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de los afectados neurológicamente y en los hipoacúsicos: 
mayor amplitud en la gráfica. Esto se debe, posiblemente, 
a la severidad del daño neurológico, especialmente a nivel 
del tallo cerebral y, en el caso de los hipoacúsicos, a la falta 
de retroalimentación auditiva.

Por lo que respecta a los tiempos de duración del llanto 
hay que considerar que estos valores se van incrementando 
debido a que el infante va madurando y aumentando su ca-
pacidad respiratoria. En nuestro estudio es notable que la 
capacidad inspiratoria en el grupo de los infantes con tras-
tornos respiratorios sea mayor (0.63 s) que en los demás 
grupos (figura 2); esto se debe, probablemente, a un ajuste 
del sistema respiratorio para compensar los problemas de 
intercambio gaseoso debido a la inmadurez pulmonar de 
estos infantes. Algo semejante ocurre con los infantes del 
grupo con trastornos neurológicos, que presentan el prome-
dio más alto de espiración: 1.98 s.

La forma melódica está relacionada con aspectos de ma-
duración neurológica;34 se ha mencionado que los llantos 
arrítmicos y monótonos pueden ser indicadores de una afec-
ción neurológica. Se ha reportado que la forma melódica 
en infantes sanos durante los primeros meses de vida es la 
forma ascendente-descenderte.33-34  En nuestro trabajo en-
contramos que la forma melódica plana fue la que prepon-
deró y, en segundo lugar, la forma ascendente-descendente.

Nuestros hallazgos sientan las bases para reconsiderar 
la importancia del llanto como un tamiz importante en la 
detección temprana de algunas afecciones en virtud de las 
variaciones reportadas en este trabajo.

Conclusiones

El llanto es la primera forma de comunicación del recién na-
cido y se genera a partir de estímulos externos e internos tales 
como dolor, hambre, miedo, frío, calor, etcétera. El análisis 
del llanto es de utilidad para la detección temprana de ciertas 
enfermedades porque sus características son modificadas por 
elementos fisiológicos, principalmente los relacionados con 
el sistema nervioso central, por factores mecánicos relacio-
nados por el aparato fonoarticulador y por la fuerza del aire 
espirado. Se deben realizar más investigaciones con tamaños 
de muestra más grandes con la finalidad de estandarizar pará-
metros que ayuden en la detección temprana de afecciones en 
niños de alto riesgo o con hipoacusia profunda.
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