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SUMMARY

Infant crying is a complex phenomenon that implies several func-
tions: breathing, action of laryngeal and supra-laryngeal muscles
under the control of the neurovegetative systems of the brainstem,
and the limbic system, and the association of cortical areas and the
cerebellum. Although it is a communication system different to
babbling and language, it is related with the future development
of phonation. Cry analysis provides information about the neuro-
physiologic and psychological states of newborns and the identifi-
cation of perinatal abnormalities. It is necessary to discuss the
subject extensively because there are new data on situations such
as laringomalacia, congenital hypothyroidism, deafness and sleep
apnea that seem to be associated to infantile crying behaviors.

Infant cries can be analyzed as behavioral conditions (hunger,
anger and pain cries) allows knowing of mother-child relationship
or the effect under diverse cultural conditions, such as stress, emo-
tional deprivation or illness. A spectrographic analysis of the cries
may identify several characteristics: threshold, latency, duration of
phonation, maximum and minimum of the fundamental frequency
(F0), occurrence and maximum pitch of  shift, gliding, melody,
biphonation, bifurcation, noise concentration, quality of the voice,
double harmonic break, glottal plosives, vibratos, melody types, F0
stability and inspiratory stridor. To date, it has not been possible to
establish alteration patterns. The best studied variables are F0, its
harmonics and the duration of each emission; it is accepted that F0
varies between 400 and 600 Hz, during 1.4 ± 0.6 s. Under such
approaches, diverse alterations and risk factors have been stud-
ied: congenital alterations, malnutrition, sudden death, maternal
exposition to drugs, prematurely born babies or perinatal asphyxia
and disturbances of the central nervous system. Authors have
reported F0 equal or less than 300 Hz in cases of sudden death or
with high frequencies, near the 1000 Hz in the Cri du chat syn-
drome, perinatal asphyxia and other cases who died suddenly.
During the cry, there is an increase of  intra-abdominal pressure,
heart rate and blood pressure, reduction of oxygen saturation,
increase of the intra cranial-pressure, beginning of stress reac-
tions, depletion of the energy anf oxygen reserves, such as the
found in the Valsalva’s maneuver. Every event of  prolonged cries

implies alteration of the breathing control like a Hering-Breuer
reflex. Considering that some authors have proposed early vocal-
izations are a good predictor of deafness, in a previous paper we
reported the characteristics of the cry of 20 deaf neonates. How-
ever, we were not able to demonstrate differences when compar-
ing them with normal hearing neonates and infants, using only
parametric methods. Still, we decided to go further and investi-
gate the quality of infant cries of deaf neonates and infants.
Material and methods. Twenty zero-to two-year old cases were
studied; they were deaf children of both sexes; all cases were
included in a follow-up program on the Human Communication
Department of the National Institute of Perinatology of Mexico
and were compared with 20 normal hearing children. We re-
corded Brain Stem Evoked Auditory Responses (BEAR) and cry
recording using a digital Sony recorder during the physical explo-
ration. We analyzed the frequency (Hz) and duration of  the
espiratory cries, the duration of inspiration between two cry
emissions and the characteristics of the spectrogram.

Quantitative analysis. The usual estimates of means and standard
variation were obtained and they were compared with one way
analysis of  variance. We organized typologies of  frequency by
means of  cluster techniques (Ward method). The distribution of
the duration of the periods of crying and silence was explored
with a contingency tables.

Qualitative analysis. Two standardized observers visually ana-
lyzed all the cries to determine any variation of F0 and of har-
monic frequencies. Whenever a variation of F0 was observed,
we obtained maximum and minimum frequencies, as well as av-
erage duration of each cry emission. The procedure was validated
by means of  the graphic comparison with a Fourier’s analysis.
Results. Mean duration of cries in the deaf group was 0.5845 ±
0.6150 s (range 0.08-5.2 s), while in the group of normal hearing
cases was 0.5387 ± 0.2631 (range 0.06-1.75 s). From the deaf
group, five cases had very prolonged duration of  cries, without
statistical significance. The mean duration of the inspiration was
0.3962 ± 0.2326, with a range of 0.06 to 1.75 in the deaf group
and of 0.4083 ± 0.1854, with a range of 0.21 at 0.96, in the
controls, without difference among groups. There was no corre-
lation between the time of espiratory cry and that of the inspira-
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tion. Three cry topologies were organized: one of shorter duration
(mean 0.30 s), with 111 spectrograms, an intermediate one (mean
0.73) with 85 spectrograms and one of prolonged duration (mean
4.5 s) with spectrograms of three cases. Three topologies of the
inspiratory period were obtained: one of short periods (mean 0.33
s), with 171 spectrograms, one of intermediate duration (mean
0.80 s) with 18 spectrograms and one of prolonged duration (mean
1.60 s) with three cases. There were no statistical differences of
tipologies between the deaf groups and normal hearing cases. On
the qualitative analysis of cries, we came across several variations
which are interpreted as abnormalities: vibratos, poor melodic
control, loss of fundamental frequencies, harmonic limited pro-
duction, plosives, gliding, bi phonation, and a loss of intensity at
end of cry emissions. These changes were also observed on the
control cases, but only in a very limited number.
Discussion. Cry spectrogram analysis are non invasive indicators
of  the neonate’s neurophysiologic organization. Although cry
duration varies in healthy newborns, the accepted variation for a
normal range is 1.1 to 2.8 s, with standard deviations around 0.6
s. Consistent differences have not been demonstrated between
risk and control groups. However, abnormal cases such as Down
syndrome or severe asphyxia have very short cries, whereas on the
Cri du chat syndrome the duration of cries is prolonged. Extended
cries imply cardiac and respiratory risks which have been associ-
ated with later outcomes as development retardation and sudden
death. There are also some questions to solve, such as the regula-
tion and control of  cry, starting from breathing mechanisms or
from a sensorial afferent, mediated by hearing. The deaf  infants
are constituted in a study model, considering that the auditory
afference is suppressed and the control of the cry is restricted to
the breathing environment. In the studied spectrograms, the du-
ration of the cry was within reported normal limits by other
authors, inasmuch in the normal hearing control cases as in the
deaf, except the dissident cases, but without these reaching statis-
tical significance. Further research of brainstem function is needed
for the abnormal cases with prolonged cry periods, since such
cries are interpreted as an alteration of the breathing reflexes of
Hering-Breuer, which might have a pathological meaning in the
sense of  the sob’s spasm or even more severe risk factors as sleep
apnea and even sudden death.

The qualitative analysis in the deaf individuals demonstrated a
poor quality and unstable character of melodic control, with a
smaller number of harmonics. The deaf cases lost the relation-
ship between the fundamental frequencies and their harmonics,
mainly because of the participation of supraglottic structures
that modulate pitch and due to the poorness of melodic control,
either for monotony or due to the impossibility of returning to a
normal pattern, following variations such as vibrato, plosives or
noise concentration. In the cases of prolonged cries, starting from
the third second, the sound intensity tends to diminish and the
harmonics are lost, perhaps due to a decrease of the subglottal
pressure of phonation. This finding supports the auditory control
of crying related to breathing mechanisms.
Conclusions. In preliminary terms, by means of the melodic
analysis of the spectrograms, differences are demonstrated be-
tween the cries of the deaf and of the normal hearing cases. The
increase of  the complexity of  the melody of  the cry, or their
poverty, are indicative of  the neuromuscular function and they
may support the evaluation of phonation before language devel-
opment. The study of the spectrograms of deaf individuals does
not constitute an element for the detection or for diagnosis since,
to date, estimators of sensibility or of specificity have not been

established, but they constitute a support for its integral evalua-
tion, with the possibility of evaluating and of improving thera-
peutic rehabilitation.

Key words. Cry, deafness, language adquisition.

RESUMEN

El llanto de los recién nacidos y lactantes es un fenómeno comple-
jo que implica la producción de sonidos. Aunque no se sabe con
certeza si el llanto constituye un sustrato para el lenguaje, los
mecanismos fisiológicos de control del primero son similares a los
que controlan el segundo. Así, el análisis del llanto provee infor-
mación útil acerca del estado neurofisiológico y psicológico del
neonato y del lactante, y permite la identificación de anormalida-
des del llanto infantil. Asimismo, puede proveer información útil
relativa al desarrollo del lenguaje. Por último, el llanto se puede
estudiar desde diversos enfoques para obtener información im-
portante en cuanto a sus características fonológicas y acústicas.
El objetivo del presente trabajo fue profundizar sobre el estudio
del llanto del niño hipoacúsico. Para ello se exploraron las dife-
rencias cuantitativas y las posibles diferencias cualitativas respec-
to de un grupo de neonatos sin patología, bajo el supuesto del
control auditivo de las características del llanto.
Material y métodos. Sujetos. Se estudiaron 20 niños de 0 a 2
años de edad, con hipoacusia profunda y 20 niños normoyentes.
Se registró su llanto con una grabadora digital Sony durante la
exploración física rutinaria. Los registros se analizaron en el La-
boratorio de Bioacústica del Instituto Nacional de Rehabilita-
ción, utilizando el software Cool Edit 96. El análisis se realizó
comparando el grupo de hipoacúsicos con el de normoyentes.
Para comparar los resultados entre grupos, se estimaron las medi-
das de tendencia central y dispersión y se contrastaron mediante
análisis de varianza de una vía.
Resultados. El promedio de la duración del llanto en el grupo de
hipoacúsicos fue de 0.5845 ± 0.6150 seg, con un rango de 0.08 a
5.2 seg, en tanto que en el grupo control fue de 0.5387 ± 0.2631,
con un rango de 0.06 a 1.75. En el grupo de los hipoacúsicos, se
observaron cinco casos con una duración muy prolongada del
llanto; en los análisis de varianza de una vía, las diferencias no
alcanzaron significado estadístico. En el grupo control no se ob-
servaron casos con llanto prolongado. El promedio de los perio-
dos inspiratorios fue de 0.3962 ± 0.2326, con un rango de 0.06 a
1.75, en los hipoacúsicos, y de 0.4083 ± 0.1854, con un rango de
0.21 a 0.96, en los controles. La exploración de datos mediante
conglomerados se condujo con el método de Ward. La explora-
ción de las tipologías con los grupos de hipoacúsicos y normoyen-
tes no alcanzó significado estadístico.

En el análisis de contingencia, 57.49% de los llantos de los
sordos fueron cortos, 40.72% de duración intermedia y 1.8%
muy prolongados. La diferencia del promedio de los llantos pro-
longados con los de duración intermedia fue de 3.6 s, pero no
alcanzó nivel significativo.

En el análisis cualitativo de los llantos se apreciaron cambios
consistentes considerados anormales: vibrato, inestabilidad y de-
ficiencia melódicas, consistentes en pérdida de la frecuencia
fundamental(F0), pérdida o limitación en la producción de armó-
nicos, llantos explosivos, deslizamientos, bifonación y pérdida de
la intensidad del llanto al final del periodo. Aunque estos cambios
pueden observarse en los controles, sólo llegan a presentarse de
manera esporádica.
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Análisis cualitativo de los espectrogramas. En primer término, se
procedió a la estandarización del método. Dos observadores cali-
brados determinaron la presencia de características de variación de
la F0 y de los armónicos, y se validó mediante el contraste gráfico
con el análisis de Fourier en niños hipoacúsicos y normoyentes,
todos ellos pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitación.
Conclusiones
1. El análisis cuantitativo del llanto de los hipoacúsicos no permi-

te apreciar diferencias estadísticas significativas con respecto
de los casos normoyentes.

2. El análisis cualitativo de los espectrogramas del llanto de los
hipoacúsicos es diferente de los normoyentes, por su deficiente
control melódico y por la aparición de anormalidades.

3. Se requiere profundizar en los estudios, especificando los deta-
lles del método para mejorar la obtención y la comparabilidad
de los datos.

4. El espectrograma del llanto de los hipoacúsicos podrá apoyar a la
terapéutica con el propósito de mejorar su calidad de fonación.

Palabras clave: Llanto, hipoacúsia, adquisición de lenguaje.

INTRODUCCIÓN

El llanto de los recién nacidos y de los lactantes es un
fenómeno complejo que implica la producción de
sonido por el aparato fonoarticulador (cuerdas voca-
les, laringe, faringe y cavidad oral) y que ocurre funda-
mentalmente durante la fase espiratoria de la respira-
ción. Este proceso presupone el funcionamiento de
los músculos respiratorios, laríngeos y supralaríngeos,
por lo que queda bajo el control de los sistemas de
regulación neurovegetativa del tallo cerebral, especial-
mente el complejo vagal que incluye los pares cranea-
les IX a XII (12). Es también un mecanismo innato de
expresión conductual de estados funcionales que se
consideran fases muy tempranas de naturaleza emo-
cional o psicológica. Se considera asimismo como un
medio de comunicación que permite alcanzar la satis-
facción de necesidades básicas como: hambre, sueño,
incomodidad y dolor durante los primeros meses de
vida. El llanto es controlado por estructuras supraseg-
mentarias como el sistema límbico, las áreas corticales
de asociación y el cerebelo (3, 24). Alrededor de los
tres meses, el infante amplía su repertorio comunicati-
vo; por una parte, modula su llanto (33) y es capaz de
demandar atención, lograr cambios de actividad, po-
sición y expresar sentimientos; por otra, surgen nuevas
expresiones conductuales como el balbuceo (2). Ro-
thganger (2003) postula que, en el desarrollo ontoge-
nético, el llanto constituye un sistema de comunicación
distinto del balbuceo y del lenguaje, aunque compar-
ten el mismo canal acústico, conservando relaciones
funcionales con el control respiratorio (27). Michels-
son (1999) describe la relación del llanto infantil con el
desarrollo futuro de la fonación (20). De los seis a los

nueve meses de edad es frecuente que los lactantes
pasen fácilmente del balbuceo al llanto y viceversa en
el contexto de interacciones comunicativas con la ma-
dre. Los análisis conductual y espectrográfico de las
emisiones sonoras de los recién nacidos y lactantes
demuestran que en un solo episodio coinciden el llan-
to, la vocalización, la fonación inspiratoria, la produc-
ción de ruidos y aun la tos. Tales variaciones pueden
corresponder a cambios en la regulación del compor-
tamiento o a la compleja organización de los esque-
mas funcionales de producción sonora.

Aunque no se sabe con certeza si el llanto constituye
un sustrato del lenguaje oral, los mecanismos fisiológi-
cos de control del llanto son similares a los que con-
trolan a aquél (11). Así, el análisis del llanto provee
información útil acerca del estado neurofisiológico y
psicológico del neonato y ayuda a la identificación de
posibles anormalidades perinatales (1). Si bien se acepta
que la regulación de los aspectos aerodinámicos de la
fonación se conforma de acuerdo con los patrones
neurofisiológicos básicos, aún hay preguntas sin resol-
ver, como la regulación auditiva de la presión respira-
toria subglótica (18). El balbuceo y el desarrollo del
lenguaje se relacionan con la audición, no sólo en lo
relativo a la información aferente, sino en lo respecti-
vo a la calidad de la voz. La obtención de datos neu-
rofisiológicos motiva la proposición de nuevas teorías
en relación con el estudio del llanto en niños con dife-
rentes condiciones fisiopatológicas como: la laringo-
malacia, el hipotiroidismo, la hipoacusia y la apnea del
sueño, entre otras (23).

El llanto se puede analizar desde el punto de vista
conductual: llanto básico, por hambre, llanto de enojo y
llanto de dolor, lo que permite conocer ciertos aspectos
de la relación madre-hijo o estudiarlos en diversas con-
diciones culturales, de entorno médico asistencial, de
estrés, privación emocional o enfermedad (31).

Fisiológicamente se pueden analizar diversas carac-
terísticas del espectrograma del llanto: umbral, laten-
cia, duración de la fonación, máximo y mínimo de la
frecuencia fundamental (F0), máximo timbre de cam-
bio, deslizamiento, estructura melódica, bifonación, bi-
furcación, concentración de ruido, calidad de la voz,
doble ruptura de armónicos, explosiones glóticas, vi-
brato, anormalidad de la melodía, estabilidad de la F0
y estridor inspiratorio (31).

Diversos trastornos laríngeos y alteraciones del Sis-
tema Nervioso Central han sido estudiados en pacien-
tes con patologías congénitas, con desnutrición, pre-
maturez o asfixia perinatal, o que posteriormente pre-
sentaron muerte súbita, y en pacientes con anteceden-
tes de exposición materna a cocaína o marihuana. Fort
(1998) propuso analizar el llanto de los niños recién
nacidos como un primer filtro de detección (5, 6, 9).
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A su vez, Robb y Goberman (1997) compararon gru-
pos de infantes recién nacidos pretérmino con pro-
blemas respiratorios o neurológicos, y llantos de re-
cién nacidos normales, con lo que demostraron que
no existen diferencias significativas entre ambos gru-
pos. Así concluyeron que el control neurológico del
llanto entre los grupos es similar (25, 26).

La mayoría de los autores aceptan que la F0 nor-
malmente varía entre 400 y 600 Hz y la duración de
cada emisión de llanto varía entre 1.4 ± 0.6 seg (19).
Para estimar la anormalidad de la F0, se han reporta-
do alteraciones en ambas direcciones, es decir, varia-
ciones a la baja, con F0 igual o menor que 300 Hz,
como en algunos casos de muerte súbita, o con fre-
cuencias altas, cercanas a los 1000 Hz, como en el Cri
du chat. La duración del llanto puede variar en ciertas
condiciones de riesgo como el labio y paladar hendi-
do, la asfixia perinatal, la prematurez y la muerte súbita
(4, 21, 22, 32).

Lester y cols. realizaron estudios del llanto en diver-
sas condiciones de riesgo y morbilidad como la des-
nutrición, el consumo materno de marihuana y cocaí-
na, retardo del desarrollo futuro, asfixia neonatal y pre-
maturez. Con ello demostraron variaciones como llan-
to inicial prolongado, tono alto, baja amplitud, arrit-
mia, latencia prolongada para el siguiente llanto y dis-
fonía, que se relacionareon con alteraciones del Siste-
ma Nervioso Central. Los estudios de las característi-
cas del llanto continuaron en niños recién nacidos con
asfixia perinatal, y las alteraciones y secuelas se relacio-
nan con el grado de asfixia (6, 12-16).

En cuanto al estudio de casos con hipoacusia, Eilers
(1994) refiere que las vocalizaciones emitidas por in-
fantes a edades tempranas pueden servir para estable-
cer un diagnóstico precoz en las deficiencias auditivas
(7). Schonweiler y cols. (1996), empleando sistemas de
redes neurales para el análisis espectrográfico del llan-
to, encontraron diferencias que calificaron como ob-
vias entre infantes hipoacúsicos y normales (30). Por
su parte, Wermke (2002) señala el problema para el
control melódico del llanto de los hipoacúsicos (33).
Según esta hipótesis, Arch-Tirado y cols. (2004) anali-
zaron las características del llanto de 20 neonatos hi-
poacúsicos sin demostrar diferencia al compararlos con
un grupo de lactantes con audición normal. Para ello
emplearon métodos paramétricos, en corresponden-
cia con los hallazgos de otros autores (1, 10, 28).

Con respecto a los métodos de estudio existe una
amplia variación, no sólo entre programas de soft-
ware, sino en estrategia de métodos: coeficiente de
predicción lineal (LPC), coeficientes cepstrales de fre-
cuencia Mel (MFCC) y con transformación CZT y
métodos de redes neurales, entre otros. No obstante,
por una parte los resultados tienden a ser similares;

por otra, en la mayoría de las investigaciones se realiza
comparación con grupos control (8, 9, 29, 30).

Se ha tratado de determinar la correlación entre las
características del llanto y las respuestas auditivas pro-
vocadas del tallo cerebral para casos de hiperbilirrubi-

nemia (12). Así, Zeskind (1996) estudió casos de las
frecuencias más elevadas en el llanto. Encontró que los
infantes con frecuencias altas tienen además latencias
más prolongadas, duración más corta del primer llan-
to y episodios más cortos del mismo. Concluyó que
un umbral elevado para llanto se asocia con alteracio-
nes de la regulación autonómica sobre sistemas rítmi-
cos, lo cual afecta el funcionamiento (34, 35).

Además, es relevante señalar que en el llanto, como
en la maniobra de Valsalva, la secuencia a corto y a
mediano plazo incluye aumento de la presión intraab-
dominal, de la frecuencia cardiaca y de la presión arte-
rial, reducción de la saturación de oxígeno, aumento
de la presión intracraneana, inicio de respuestas de es-
trés, depleción de las reservas energéticas y de oxígeno
(17). En caso de llanto prolongado, implica alteración
del control respiratorio por el reflejo cardiaco de He-
ring-Breuer (35).

El objetivo del presente trabajo fue profundizar en
el estudio del llanto del niño hipoacúsico para explo-
rar posibles diferencias cuantitativas y cualitativas, en
comparación con un grupo de neonatos sin patología,
bajo el supuesto del control auditivo de las caracterís-
ticas del llanto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos. Se estudiaron 20 niños normoyentes y 20 niños
con hipoacusia profunda de 0 a 2 años de edad, con
un promedio de ocho meses. Los participantes fueron
de uno y otro sexos en ambos grupos, ya que la mues-
tra fue pareada en función a los hipoacúsicos.

Posteriormente a su detección, los casos con hipoacu-
sia profunda se incluyeron en un programa de segui-
miento longitudinal en el Instituto Nacional de Perina-
tología (INPer) de la ciudad de México. Se les realizó
un registro de potenciales provocados auditivos de
tallo cerebral (PPATC) para corroborar, en un grupo,
la pérdida auditiva y, en el otro, la audición normal. Se
grabó el llanto con una grabadora digital Sony durante
la exploración médica. Los registros fueron analiza-
dos en el Laboratorio de Bioacústica del Instituto
Nacional de Rehabilitación utilizando el software Cool
Edit 96. Se analizó la frecuencia y duración del llanto
espiratorio (actividad acústica, periódica o aperiódica,
que puede ocurrir durante la fase espiratoria del ciclo
del llanto). Cualquier llanto espiratorio de menos de
50 ms de duración se consideró como actividad no
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acústica. Se analizó la duración del periodo de inspira-
ción, sin llanto, entre dos emisiones de llanto espiratorio.

Análisis cuantitativo de los datos. Se realizó comparan-
do el grupo de los hipoacúsicos y los normoyentes.
Para esto, se estimaron las medidas de tendencia cen-
tral y dispersión, y se compararon mediante análisis de
varianza de una vía. Para analizar la posible variación
de los periodos de llanto y de silencio (no llanto), se
organizaron tipologías de frecuencia mediante la téc-
nica de conglomerados según el método de Ward.
Mediante análisis de contingencia se exploró la distri-
bución de la duración de los periodos inspiratorios y
de llanto con respecto de los grupos de hipoacúsicos y
normoyentes estudiados.

Análisis cualitativo de los espectrogramas. Para la estanda-
rización del método, dos observadores calibrados de-
terminaron la presencia de características de variación
de la F0 y los armónicos se validaron mediante el aná-
lisis de Fourier en niños hipoacúsicos y normoyentes,
todos ellos pacientes del Instituto Nacional de Rehabi-
litación. Se analizaron visualmente los llantos registra-
dos para señalar los cambios de la F0 y de los armóni-
cos. Al observar alguna variación de la F0, se obtuvie-
ron las frecuencias máxima y mínima, así como el pro-
medio durante cada emisión de llanto. Se realizó el
mismo procedimiento en los controles (niños normo-
yentes).

RESULTADOS

El promedio de la duración del llanto en el grupo de
hipoacúsicos fue de 0.5845 ± .6150 seg, con un rango
de 0.08 a 5.2 seg, en tanto en el grupo control fue de
0.5387 ± 0.2631, con un rango de 0.06 a 1.75. En el
grupo de hipoacúsicos se observaron cinco casos con
duración del llanto muy prolongada. En los análisis de
varianza de una vía, las diferencias no alcanzaron signifi-
cado estadístico. En el grupo control no se observaron
casos con llanto prolongado. El promedio de los pe-
riodos inspiratorios fue de 0.3962 ± 0.2326, con un
rango de 0.06 a 1.75, en los hipoacúsicos, y de 0.4083 ±
0.1854, con rango de 0.21 a 0.96, en los controles. No
hubo diferencia entre los grupos. No hubo correla-
ción entre el tiempo de llanto espiratorio y el de silen-
cio inspiratorio. En la exploración de los datos, me-
diante conglomerados con el método de Ward, se
conformaron tres tipologías de llanto: una de dura-
ción más corta (promedio 0.30 seg), con 111 espec-
trogramas, una intermedia (promedio 0.73) con 85
espectrogramas y una de duración prolongada (pro-
medio 4.5 seg) con sólo tres casos. Se obtuvieron tres
tipologías del periodo inspiratorio (sin llanto): una de
periodos cortos (promedio 0.33 seg), con 171 espec-

trogramas, uno de duración intermedia (promedio
0.80 seg) con 18 espectrogramas y uno de duración
prolongada (promedio 1.60 seg) con tres casos. La
exploración de las tipologías con los grupos de hi-
poacúsicos y de normoyentes no alcanzó significado
estadístico.

En el análisis de contingencia, 57.49% de los llantos
de los hipoacúsicos fue corto; 40.72%, de duración
intermedia, y 1.8%, muy prolongada. La diferencia del
promedio de los llantos prolongados con los de dura-
ción intermedia fue de 3.6 s, pero no alcanzó nivel
significativo. De los normoyentes, 46.88% fue corto,
53.13%, intermedio, y no se observaron llantos pro-
longados. El 89.44% de los periodos inspiratorios de
los hipoacúsicos fue corto; 8.7%, intermedios, y 1.8%,
prolongados. La diferencia entre los periodos prolon-
gados y los intermedios fue de 0.8 s. De los oyentes,
87.10% fue corto, 12.9%, intermedios, y no se obser-
varon casos con periodos prolongados. La distribu-
ción no cumplió con las condiciones para evaluar el
significado estadístico.

En el análisis cualitativo, se apreciaron cambios con-
sistentes considerados anormales: vibrato, inestabilidad
y pobreza melódicas, consistentes en pérdida de la F0,
pérdida o limitación en la producción de armónicos,
llantos explosivos, deslizamientos, bifonación y pérdi-
da de la intensidad del llanto al final del periodo. Aun-
que estos cambios pueden observarse en los contro-
les, sólo llegan a presentarse de manera esporádica (fi-
guras 1 y 2).

DISCUSIÓN

En la actualidad, se ha considerado el análisis del llanto
como una herramienta no invasiva y de utilidad neu-
rofisiológica para el diagnóstico de disfunciones en
neonatos y lactantes.

La mayoría de los promedios de tiempo reporta-
dos varía de 1.1 a 2.8 seg., con desviaciones estándar
de alrededor 0.6 s.

No se ha demostrado diferencia al analizar casos de
riesgo comparados con grupos control, en tanto que
se ha encontrado acortamiento del llanto en los casos
anormales (síndrome de Down o asfixia grave). En
contraposición, también se ha reportado prolongación
del periodo de llanto espiratorio (síndrome del cri du
chat). Del análisis de los datos publicados, hemos infe-
rido que las alteraciones que involucran el Sistema
Nervioso Central, y de éste, el tallo cerebral, se asocian
con periodos de llanto más prolongados. Estos impli-
can riesgos cardiorrespiratorios asociados también con
desenlaces posteriores, como retardos del desarrollo y
muerte súbita.
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Fig. 1. Niño hipoacúsico. Espectrograma del llanto de un
lactante hipoacúsico. Se observan inestabilidad de la
frecuencia fundamental (F0), un vibrato prolongado,
deficiencia del control melódico. El promedio de la F0 se
encuentra dentro del rango de la normalidad.

Fig. 2. Niño hipoacúsico. Se observan cambios de la F0 e
inestabilidad y deficiencia de armónicos que desapare-
cen en el segmento central del espectrograma. La F0 se
considera dentro de la normalidad.

F0=544.8 Hz
F0=634.6 Hz Vibrato

F0=544.4 HzH0=397.4

F0=487.1 Hz F0=448.7 Hz F0=448.7 Hz

F0=506.4 Hz

Los casos de hipoacúsicos se constituyen en un mo-
delo de estudio, considerando que se encuentra supri-
mida la aferencia auditiva y que el control del llanto se
restringe al ámbito respiratorio. En los espectrogra-
mas estudiados, la duración del llanto fue más corta,
tanto en los normoyentes como en los hipoacúsicos,
excepto en los casos disidentes, pero sin alcanzar sig-
nificado estadístico. Los casos con llanto prolongado
fueron cinco por análisis percentilar (PC 90) y tres por
análisis de conglomerados(26, 33). Se ha reportado
que la primera fonación es a menudo la más larga en el
ciclo del llanto posterior a un estímulo doloroso (23).
Dentro del grupo estudiado, la duración del periodo
de llanto espiratorio no discrimina a los hipoacúsicos
de los normoyentes. Los casos anormales por perio-
dos prolongados, requieren profundizar los estudios
en el sentido de investigar alteraciones del tallo cere-
bral, ya que el llanto prolongado se interpreta como
alteración del reflejo respiratorio de Hering y Breuer y
puede tener significado patológico en el sentido del
espasmo del sollozo o aun de factores de riesgo de
mayor peso, como los casos reportados de muerte
súbita del recién nacido (muerte de cuna). Ello obliga
a postular el riesgo potencial de los casos que tienen tal
prolongación del periodo de llanto.

Dado que los casos de hipoacusia presentaron fac-
tores de riesgo, resta determinar cuáles y qué comor-
bilidad afectó a los casos disidentes. Para ambos gru-
pos, la duración del periodo inspiratorio es corta y
consistente, en tanto que el control respiratorio es muy
prolongado, aun en los casos de llanto.

Durante el análisis cualitativo se demuestra una defi-
ciente calidad del control melódico y un menor núme-

ro de armónicos e inestabilidad. Se pierde la relación
entre las frecuencias fundamentales y los armónicos,
sobre todo por la participación de las estructuras su-
praglóticas que modulan el timbre y por deficiencia
del control melódico, ya sea por monotonía o por la
imposibilidad de regresar a un patrón normal ante las
variaciones de deslizamiento, vibrato, plosiones, etc.

Con los datos obtenidos, en tanto que el llanto fun-
ciona bajo controles automáticos, la melodía debería
ser estable. En condiciones de comunicación, podrían
esperarse cambios melódicos bien estructurados en el
sentido de variaciones “suaves” y acompañadas de
armónicos. En los casos de llanto prolongado dismi-
nuye la intensidad de la frecuencia fundamental y se
pierden los armónicos por disminución de la presión
subglótica para la fonación, por lo cual para estos ca-
sos se postula un doble mecanismo de alteración: au-
ditivo y respiratorio.

Desde el enfoque de la física, tanto la F0 como los
armónicos se asocian con los segmentos sonoros a las
cuasiperiodicidades presentes en ellos. No ocurre lo
mismo con los segmentos sordos o ruidosos, por lo
que no deben esperarse F0 asociadas a regiones sin
estructura formántica y viceversa. A semejanza del ha-
bla adulta, el llanto infantil se compone de dos tipos
básicos de sonidos: sordos y sonoros. En los segun-
dos, los pliegues vocales (musculatura laríngea) se mue-
ven en respuesta a una alteración rápida de fuerzas
aerostáticas y aerodinámicas generadas por el flujo de
aire de los pulmones. Esto genera el tren de impulsos
acústicos en la onda (cuasiperiodicidad) que, prove-
niente de la laringe, llega al tracto vocal supralaríngeo
del infante. En el tracto vocal, las cavidades suprala-
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ríngeas actúan como filtro variable de frecuencias ca-
paz de transformar la energía acústica, según los cam-
bios asociados a la forma del tracto vocal. Lo anterior
genera los puntos, o las vecindades, donde alcanza su
mayor valor esa energía acústica, o sea los formantes
armónicos. A su vez, los sonidos sordos se producen
con una cantidad de aire espirado significativamente
mayor que la de los sonidos sonoros. El contenido
energético es mínimo y por supuesto con ausencia de
estructura formántica y de cuasiperiodicidades. Esto
explica las diferencias observadas en los hipoacúsicos.
Para mejorar la posibilidad de comparación con lo
reportado por otros autores, habrá que precisar los
detalles del método para producir el espectrograma,
es decir, mejorar al máximo la precisión de la banda
del filtro (con filtro con banda de paso de alrededor
de 45 Hz pueden observarse los armónicos, F0 y sus
múltiplos). Si se trata de banda ancha (filtro con banda
de paso de alrededor de 300 Hz), las estructuras ar-
mónicas sobresalen en las zonas de frecuencia reforza-
das en las cavidades supraglóticas (formantes).

En términos preliminares, mediante el análisis meló-
dico de los espectrogramas se demuestran diferencias
entre el llanto de los hipoacúsicos y de los normoyen-
tes. El aumento de la complejidad de la melodía del
llanto, o su deficiencia, son indicadores de la función
neuromuscular y pueden apoyar la evaluación del de-
sarrollo de la fonación previa al lenguaje.

CONCLUSIONES

1. El análisis cuantitativo del llanto de los hipoacúsicos
no permite apreciar diferencias estadísticas significa-
tivas con respecto de los casos normoyentes.

2. El análisis cualitativo de los espectrogramas del llan-
to de los hipoacúsicos es diferente de los normo-
yentes por su deficiente control melódico y por la
aparición de anormalidades.

3. Se requiere profundizar en los estudios y especificar
los detalles del método para mejorar la obtención y
la comparabilidad de los datos.

4. El espectrograma del llanto de los hipoacúsicos po-
drá apoyar la terapéutica con el propósito de mejo-
rar la calidad de la fonación de los hipoacúsicos.
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RESPUESTAS DE LA SECCION
AVANCES EN LA PSIQUIATRIA

Autoevaluación

1. C
2. D
3. B
4. E
5. C
6. A
7. B
8. A
9. E

10. B
11. A
12. A
13. D
14. E
15. C


