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RESUMEN 

 

Introducción: La anquiloglosia es una patología congénita caracterizada por 

la presencia del frenillo lingual muy grueso o corto. Suele detectarse al 

momento del nacimiento en la mayoría de los casos. Puede afectar a 

neonatos varones de manera superior que a neonatos del sexo femenino. Se 

presentan complicaciones con la lactancia ya que no permite realizar las 

actividades necesarias al momento de la alimentación como son la 

deglución, succión, etc. La salud nutricional se ve afectada, pues al no poder 

alimentarse correctamente, los neonatos presentan pérdida de peso. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo 

utilizando información de historias clínicas de neonatos con diagnóstico de 

anquiloglosia en el Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Se utilizó 

SPSS para el análisis estadístico, con medidas de tendencia central y 

pruebas de correlación. 

Resultados: Se analizaron 198 casos donde se observó una alta 

prevalencia de anquiloglosia, con un valor del 62.3%. En la muestra además 

se observó una proporción mayor de neonatos del sexo masculino que 

presentaron anquiloglosia del 61.3% en comparación con el sexo femenino 

38.7%. 

 

 
Palabras clave: Anquiloglosia, Neonato, Lactancia, Frenillo, Nutrición, Bajo 

peso 
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ABSTRACT 

Introduction: Ankyloglossia is a congenital disease characterized by the 

presence of a very thick or short lingual frenulum. In most cases, it is 

detected by birth. It can affect male newborns more than female newborns. 

Complications arise with breastfeeding since it does not allow the necessary 

activities to be carried out at the time of the feeding such as sucking, 

swallowing, etc. Nutritional health is also affected since by not being able to 

feed correcting, newborns lose weight. 

Materials and methods: A retrospective and descriptive study was carried 

out using information from medical records of neonates with a diagnosis of 

ankyloglossia at the Hospital General Guasmo Sur. SPSS was used for 

statistical analysis, with measures of central tendency and correlation tests. 

Results: 198 cases were analyzed where a high prevalence of ankyloglossia 

was observed, with a value of 62.3%. In the sample, a higher proportion of 

male neonates who presented ankyloglossia of 61.3% were also observed 

compared to females 38.7%. 

 
 

 

Palabras clave: Ankyloglossia, Newborn, Breastfeeding, Lingual 

frenulum , Nutrition, Low weight 
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INTRODUCCIÓN 

 
Anatómicamente, la lengua forma parte del sistema digestivo y es de vital 

importancia, ya que junto con otras estructuras del aparato fonador van a 

participar en diversas funciones, siendo estas sensoriales, sensitivas o 

motoras; es por esta razón que debe de tener una adecuada motricidad, 

que le permita realizar sus principales actividades como son: la deglución, 

masticación, el habla y la succión. (1) 

Desde el punto de vista embrionario, alrededor de la quinta semana de 

desarrollo, a nivel del arco braquial se forman dos abultamientos linguales 

laterales y un tubérculo impar en la mitad, de manera que a lo largo del 

desarrollo embrionario, estas dos protuberancias se van a unir y van a 

formar los dos tercios anteriores de la lengua que se van a separar de la 

base de la boca por apoptosis celular, donde queda libre un repliegue 

mucoso en la cara inferior que posteriormente va a formar el frenillo lingual 

que de igual manera es una banda de tejido fibroso que va a unir la lengua 

con el suelo de la boca y se ubica en la línea media de la cara ventral 

lingual(2). 

La anquiloglosia es una anomalía oral congénita que se manifiesta por 

presentar el frenillo lingual demasiado corto o grueso, con fijación anterior 

cerca de la punta de la lengua. (3,4) 

En la actualidad, la lactancia materna exclusiva ha tomado un papel 

importante en el aporte nutricional de un neonato hasta los seis meses de 

vida, siendo la anquiloglosia un desafío al realizar esta actividad de gran 

valor alimenticio para el recién nacido, es necesario evaluar como esta 

impacta estos aspectos al no ser tratada de manera eficaz (5). 

En España, se han realizado estudios acerca de la prevalencia de esta 

anomalía congénita que llega a ser de hasta el 12,11%, siendo el 

porcentaje más alto del 62% en varones. (3)(4) En estos estudios, se ha 

evaluado como los tratamientos oportunos colaboran en la salud nutricional 

de los neonatos, llevando además una maternidad satisfactoria al no tener 

complicaciones en la lactancia (3). 

En el Ecuador, en los últimos años se han reportado escasas 
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investigaciones relacionadas con la anquiloglosia y como impacta a la 

lactancia materna además de como deteriora la salud nutricional, siendo la 

desnutrición infantil uno de los principales desafíos de la salud pública en el 

país (6). 

Objetivos generales y objetivos específicos 

 
Objetivo General: 

 
Establecer la prevalencia de anquiloglosia en neonatos nacidos en el 

Hospital General Guasmo Sur durante el periodo 2023-2024 y determinar si 

existe relación con problemas de lactancia y pérdida de peso en dichos 

neonatos. 

Objetivos específicos 

• Identificar características epidemiológicas de la población de neonatos 

nacidos en el Hospital General Guasmo Sur en el periodo 2023-2024 

• Cuantificar la prevalencia de anquiloglosia en neonatos nacidos en el 

Hospital General Guasmo Sur en el periodo 2023-2024. 

• Establecer la relación de la anquiloglosia y la pérdida de peso de neonatos 

• Determinar la relación de la anquiloglosia con problemas de lactancia de 

dichos neonatos 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

 
1. ANQUILOGLOSIA 

 
1.1 Definición 

La anquiloglosia es una malformación congénita oral que ocurre como 

consecuencia de un frenillo lingual restrictivo corto o grueso. La Asociación 

Internacional de Profesionales de la Lengua Anquiloglosia define el frenillo 

lingual como un remanente de tejido ubicado en la línea media entre la 

superficie ventral de la lengua y el piso de la boca. Cuando el frenillo lingual 

limita la función de la lengua, se denomina frenillo lingual sintomático o 

anquiloglosia sintomática.(7) 

Existe 2 tipos, siendo la principal la anquiloglosia anterior también llamada 

clásica, que ocurre cuando el frenillo lingual se encuentra adherido a la 

punta o cerca de la punta de la lengua, lo que limita su movilidad. Los 

términos "anquiloglosia anterior" y "anquiloglosia" suelen utilizarse de 

manera indistinta. En cuanto a la anquiloglosia posterior, se presenta cuando 

el frenillo se fija en la parte posterior de la superficie inferior de la lengua, 

afectando su movimiento. Algunos utilizan este término para referirse a una 

fijación submucosa de la lengua, mientras que otros consideran esta fijación 

como normal y atribuyen las dificultades durante la lactancia a factores como 

la anatomía del pezón, la cantidad de leche producida o la experiencia de la 

madre(8). 

1.2 Epidemiología 

La incidencia de la anquiloglosia ha aumentado en los últimos años, 

ocurriendo en el 1-12% de los lactantes y entre el 25 al 44% desarrollan 

dificultades al momento de la lactancia. 

En cuanto a factores de riesgo se ha sugerido la asociación con la 

administración de ácido fólico pregestacional. (9,10) Rubin et al. en su 

metaanálisis del 2023 analiza 26 estudios de los cuales, un estudio de casos 

y controles fue incluido en los análisis por mencionar la relación entre el uso 

de suplementos de ácido fólico y la anquiloglosia. El estudio mostró que las 

mujeres cuyos bebés presentaban anquiloglosia tendían a consumir 
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suplementos de ácido fólico con mayor frecuencia. No obstante, el estudio 

no resulta conclusivo. (10,11) 

En cuanto a sexo, existe mayor predominancia en el masculino. En un 

metaanálisis realizado por Hill et al. en el año 2020, evidencia que doce 

estudios informaron el sexo del bebé. De ellos, ocho compararon 

específicamente la prevalencia entre bebés de sexo femenino y masculino; 

de los cuales cuatro encontraron una incidencia significativamente mayor de 

frenillo lingual en los varones. En general, la prevalencia de frenillo lingual 

fue del 7% en los varones (IC del 95%: 2-12%, Q = 123,9) y del 4% en las 

mujeres (IC del 95%: 1-%, Q = 76,35)(12,13). 

 

 
1.3 Etiología 

Aunque la etiología de la anquiloglosia se desconoce, esta malformación se 

asocia frecuentemente a factores de tipo hereditario, presentándose 

comúnmente como anomalía única en el recién nacido, pero puede 

encontrarse asociada a otras anomalías relacionadas con los frenillos 

linguales. Se sugiere que durante el periodo embrionario se presenta una falta 

de diferenciación tisular como una posible causa de la anquiloglosia (14). 

1.4 Genética 

Se ha demostrado consistentemente una predominancia masculina en los 

casos de anquiloglosia, con razón hombre-mujer que varían entre 1.1:1 y 

3:1. Sin embargo, se han identificado diferencias entre los casos esporádicos 

y los familiares de anquiloglosia. La mayoría de los casos se consideran 

esporádicos y tienen una mayor predilección por el sexo masculino en 

comparación con los casos familiares. Se sospecha una etiología genética, 

aunque se observan diferentes proporciones entre sexos y patrones en tipos 

específicos de anquiloglosia. No se han reportado de manera consistente 

causas ambientales o teratogénicas para la anquiloglosia (15).  

O'Callahan et al. reportaron que la predominancia en el sexo masculino 

disminuyó del 68% en los tipos I y II de anquiloglosia al 59% para el tipo II y 

al 46% en el tipo IV , de acuerdo a la clasificación de Coryllos . 
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(16)Tendencias similares fueron observadas por Haham et al. se ha 

relacionado un síndrome ligado al cromosoma X, caracterizado por paladar 

hendido y anquiloglosia asociada, con una mutación en el gen TBX22 (OMIM 

300307), un gen T-box involucrado en el desarrollo temprano de los 

vertebrados. Además, el receptor acoplado a la proteína G, LGR5 (OMIM 

606667), también ha sido identificado como un gen candidato en ratones 

(16) 

La anquiloglosia familiar ha sido reportada con herencia ligada al cromosoma 

X y autosómica dominante, con patrones de penetrancia incompleta según el 

análisis de árboles genealógicos. Un estudio de cohortes familiares en 

Finlandia mostró herencia autosómica dominante sin mutaciones en el gen 

TBX22.(16) 

Existen otros síndromes conocidos que incluyen la asociación con 

anquiloglosia, como el síndrome de Opitz, el síndrome de van der Woude, 

Beckwith-Wiedemann, Simosa y los síndromes orofaciodigitales (17). El 

síndrome de Ehlers-Danlos se ha relacionado con la ausencia de frenillo, 

aunque esta observación no es universalmente aceptada. (18)  

Una condición hereditaria que también se ha relacionado con la AG es la 

epidermólisis bullosa (EB), específicamente el subtipo distrófico recesivo. La 

EB se caracteriza por la formación de ampollas en los tejidos blandos, lo que 

conduce a la separación de los tejidos y la formación de cicatrices. Como 

consecuencia, se generan adherencias que limitan la movilidad de la lengua, 

lo que resulta en la anquiloglosia (19). 

 
1.5 Embriología 

El desarrollo de la lengua involucra aportes de los arcos branquiales del 

primero al cuarto. Entre las semanas 4 y 10 de gestación, los dos tercios 

anteriores de la lengua se forman predominantemente a partir de dos 

proliferaciones linguales laterales del primer arco branquial, con 

contribuciones menores del segundo arco. Los arcos tercero y una pequeña 

porción del cuarto contribuyen a la formación del tercio posterior de la 

lengua. (20) La lengua recibe una inervación compleja de los nervios 
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craneales 5, 7, 9, 10 y 12. Los músculos intrínsecos de la lengua se forman 

a partir de la migración de somitos occipitales junto con el nervio craneal 12. 

En sus primeras etapas, la lengua se manifiesta como prominencias en el 

piso de la boca y el desarrollo de la mandíbula. A medida que la prominencia 

lingual crece principalmente debido al desarrollo muscular, el surco 

linguogingival se profundiza para definir la lengua móvil.(21) 

Aunque no se conoce una causa embriológica exacta de la anquiloglosia, se 

han propuesto posibles factores, como la apoptosis incompleta en la parte 

anteriomedial de la prominencia lingual, una fusión excesiva de las 

prominencias linguales laterales y un desarrollo insuficiente de la longitud 

anterior de la lengua. El resultado final es un frenillo adherido en la línea 

media con tejido fibromuscular y mucosa que afecta funcionalmente a la 

lengua (22). 

1.6 Clínica 

1.6.1 Recién nacido 

 
La presentación clínica de la anquiloglosia sintomática incluye dificultades 

en la lactancia y hallazgos específicos observados tanto en el lactante 

como en la madre. En los niños, la anquiloglosia puede manifestarse 

mediante un agarre deficiente al pecho, pérdida frecuente del agarre, 

duración prolongada de las sesiones de alimentación, irritabilidad durante a 

lactancia, bajo incremento ponderal o incapacidad para alimentarse 

adecuadamente. En el examen físico, se pueden observar restricciones en 

la movilidad lingual, deformidad de la lengua en forma de corazón, 

formación de depresiones en la lengua o limitación en la protrusión de la 

misma. (23) El frenillo lingual puede estar adherido en diferentes puntos a lo 

largo de la lengua y el alveolo, y su engrosamiento o acortamiento pueden 

comprometer la función lingual. También se reporta frecuentemente la 

restricción del frenillo del labio superior. En el caso de la anquiloglosia 

posterior, los síntomas de alimentación son similares; no obstante, la 

identificación del frenillo a menudo requiere palpación sublingual o el uso 

de un retractor acanalado (24). 
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1.6.2 Maternas 

 
Por su parte, las madres de lactantes con anquiloglosia pueden experimentar 

dolor durante la lactancia, ulceración o sangrado de los pezones, 

disminución en la eyección de leche debido a una succión ineficaz por parte 

del bebé, mastitis, infecciones del pezón o vaciado incompleto del pecho. Sin 

embargo, estos síntomas no son exclusivos de la anquiloglosia. Las 

dificultades en la lactancia pueden llevar a la frustración tanto materna como 

infantil, generando ansiedad en la madre, sentimientos de fracaso o 

insuficiencia y, en algunos casos, el abandono prematuro de la lactancia 

materna.(25) 

1.7 Fisiopatología 

Un frenillo lingual corto puede contribuir a las dificultades en la lactancia, 

como se ha señalado previamente. Para que la lactancia funcione bien, el 

bebé debe lograr un buen agarre en la areola utilizando el borde de las encías 

superiores, las almohadillas de las mejillas y la lengua. La succión comienza 

con el movimiento hacia adelante de la mandíbula y la lengua, que ayuda a 

sellar el pecho, aunque de manera limitada. El borde de la lengua se 

adelgaza y se curva hacia arriba, creando una onda que mueve la leche 

hacia la garganta, mientras la mandíbula inferior ayuda a comprimir los 

conductos mamarios.(26) 

Para que la anquiloglosia interfiera significativamente en la succión y 

deglución, la restricción de movimiento de la lengua debe ser considerable. 

Sin embargo, algunas madres presentan características en sus pechos o 

pezones, o un mecanismo de eyección de leche, que les permite amamantar 

con éxito a bebés con esta condición. Para ello, se ha demostrado que la 

frenotomía puede mejorar los movimientos de succión, haciendo que el bebé 

se acerque más a un patrón normal de alimentación (27). 

 
1.8 Diagnóstico 

El diagnóstico no se basa únicamente en la apariencia anatómica, sino que 

incluye una valoración de la limitación funcional. Para establecer el 

diagnóstico es necesario que existan tanto la dificultad en la succión durante 
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la lactancia así como una restricción del frenillo lingual. (28) 

La valoración deberá modificarse de acuerdo a la edad y la etapa de vida 

considerando actividades como la lactancia, inicio de alimentación con 

sólidos, fonacion y la apariencia de las estructuras dentarias primarias y 

secundarias. (29) 

Todos los recién nacidos, ya sean sanos o enfermos, deben someterse a un 

examen exhaustivo de la cavidad oral que evalúe tanto la función como la 

anatomía. Este examen debe incluir la palpación del paladar duro y blando, 

las encías y las áreas sublinguales, además de observar los movimientos de 

la lengua, la longitud, elasticidad y los puntos de inserción del frenillo 

sublingual (30). 

Los sistemas de diagnóstico que incluyen la evaluación tanto de la función 

de la lengua como de su apariencia, como el de Hazelbaker, son preferibles 

a aquellos que clasifican la anquiloglosia únicamente en función de la 

apariencia anatómica. 

1.8.1 Clasificación 

 
Sistema de Clasificación del Frenillo Lingual de Coryllos 

 
La clasificación de Coryllos es útil para identificar el tipo de frenillo lingual, 

aunque no incluye la evaluación funcional ni establece un criterio claro para 

el diagnóstico la anquiloglosia (31). 

• Tipo 1: Fijación del frenillo en la punta de la lengua, generalmente frente a 

la cresta alveolar. 

• Tipo 2: Fijación del frenillo de 2-4 mm detrás de la punta de la lengua y 

justo detrás de la cresta alveolar. 

• Tipo 3: Fijación del frenillo en la parte media de la lengua y el centro del 

piso de la boca. 

• Tipo 4: Fijación del frenillo en la base de la lengua. 

 
Clasificación de Hazelbaker 

 
La clasificación de Hazelbaker, conocida como la Herramienta de Evaluación 

para la Función del Frenillo Lingual (HATLFF), se utiliza para evaluar tanto la 

anatomía como la función del frenillo lingual. La herramienta asigna hasta 10 
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puntos para la evaluación anatómica del frenillo y hasta 14 puntos para la 

funcionalidad de la lengua. (32) Las puntuaciones obtenidas con esta 

herramienta, consistentes con una anquiloglosia significativa, han mostrado 

una alta correlación con dificultades para que el bebé se prenda al pecho y 

con quejas maternas de dolor en los pezones. Alternativamente, la 

anquiloglosia puede clasificarse como leve, moderada o severa según la 

apariencia de la lengua y el frenillo(31). 

Apariencia del frenillo lingual (máximo de 10 puntos): 

 
Apariencia de la lengua al levantarse: 

 
• 2 puntos: La lengua es redonda o cuadrada 

• 1 punto: La lengua tiene una hendidura leve en la punta. 

• 0 puntos: La lengua tiene una forma de corazón o V.  

• Elasticidad del frenillo: 

• 2 puntos: El frenillo es muy elástico 

• 1 punto: El frenillo es moderadamente elástico. 

• 0 puntos: El frenillo tiene poca o ninguna elasticidad. 

 
Longitud del frenillo al levantar la lengua: 

 
• 2 puntos: El frenillo tiene más de 1 cm de longitud. 

• 1 punto: El frenillo mide 1 cm. 

• 0 puntos: El frenillo tiene menos de 1 cm de longitud. 

 
Inserción del frenillo en la lengua: 

 
• 2 puntos: El frenillo se inserta posterior a la punta de la lengua 

• 1 punto: El frenillo se inserta en la punta de la lengua. 

• 0 puntos: El frenillo provoca una muesca en la punta de la lengua. 
 
 
Inserción del frenillo en la cresta alveolar inferior: 

▪ 2 puntos: El frenillo se inserta bien por debajo de la cresta alveolar. 

▪ 1 punto: El frenillo se inserta justo debajo de la cresta alveolar. 

▪ 0 puntos: El frenillo se inserta en la cresta alveolar. 

 
Función del frenillo lingual (máximo de 14 puntos): 
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• Lateralización de la lengua: 

• 2 puntos: La lengua puede moverse completamente hacia los lados. 

• 1 punto: Solo el cuerpo de la lengua, pero no la punta, puede moverse. 

• 0 puntos: No hay movimiento lateral. 
 
 
Elevación de la lengua: 

• 2 puntos: La punta de la lengua se eleva hasta el centro de la boca. 

• 1 punto: Solo los bordes de la lengua se elevan al centro de la boca. 

• 0 puntos: La punta de la lengua se 

queda en la cresta alveolar inferior 

o solo se eleva con el cierre 

mandibular. 

 
Extensión de la lengua: 

• 2 puntos: La punta de la lengua sobrepasa el labio inferior. 

• 1 punto: La punta de la lengua solo sobrepasa la encía inferior. 

• 0 puntos: La lengua no se extiende más allá de la encía o se curva. 

 
Expansión de la lengua anterior 

 
• 2 puntos: La expansión de la lengua es completa. 

• 1 punto: La expansión es moderada o parcial. 

• 0 puntos: No hay expansión o es escasa. 

 
Copa de la lengua: 

 
• 2 puntos: La lengua forma una copa firme y completa. 

• 1 punto: Solo los bordes laterales forman una copa moderada. 

• 0 puntos: No hay formación de copa o es muy limitada. 

 
Peristalsis de la lengua: 

 
• 2 puntos: Movimiento ondulante completo de anterior a posterior. 

• 1 punto: Movimiento parcial de detrás de la punta de la lengua. 

• 0 puntos: No hay peristalsis o es inversa. 
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Retracción de la lengua: 

• 2 puntos: No hay retracción de la lengua. 

• 1 punto: Retracción periódica. 

• 0 puntos: Retracción frecuente o con cada succión. 

 
Interpretación de las puntuaciones: 

• Puntuación de la función: Si se obtiene una puntuación de 14, no se 

recomienda la cirugía, independientemente de la puntuación anatómica. 

Una puntuación de 11 se considera aceptable si la anatomía es adecuada 

(10 puntos). Si la función está por debajo de 11, se interpreta como 

deteriorada, y se recomienda la frenotomía si los tratamientos no 

quirúrgicos fracasan. 

• Puntuación de la anatomía: Se recomienda la frenotomía si la puntuación 

anatómica es inferior a 8. 

 

 
Clasificación de Kotlow 

 
Entre las metodologías más reconocidas se encuentra la de Kotlow, quien 

propuso un sistema basado en la medición de la "lengua libre". Kotlow 

definió esta medida como la distancia entre el punto de inserción del frenillo 

en la lengua y su punta (31,33). A partir de esta medición, clasificó la 

anquiloglosia en cuatro categorías: leve, moderada, severa y completa, 

recomendando un tratamiento específico para cada tipo. 

• Clase I (ligera anquiloglosia): Frenillo de 12 a 16 mm. La movilidad de la 

lengua se ve levemente limitada. 

• Clase II (moderada anquiloglosia): Frenillo de 8 a 10 mm. La movilidad de 

la lengua se ve moderadamente limitada. 

• Clase III (Severa anquiloglosia): Frenillo de 3 a 7 mm. La movilidad de la 

lengua se ve severamente limitada. 

• Clase IV (Completa anquiloglosia): Frenillo de menos de 3 mm. La 

lengua tiene una movilidad restringida lo que puede causar dificultades al 

momento de la succión y el habla. 
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2. Impacto en la Lactancia 

 
Se ha demostrado que la anquiloglosia en los infantes es una causa 

significativa de problemas de lactancia. Esta condición afecta tanto al bebé 

como a la madre. Por un lado, el lactante no logra amamantar de manera 

efectiva; por otro, la madre sufre traumatismos en los pezones. La movilidad 

limitada de la lengua impide que el bebé obtenga un buen sellado al 

amamantar, lo que a menudo les lleva a usar las encías para mantener el 

pezón en la boca. (34) Como resultado, la transferencia de leche es 

inadecuada, lo que provoca frustración en el bebé, quien puede llegar a 

morder el pecho. Las tomas se vuelven frecuentes y prolongadas, el 

aumento de peso es inferior al promedio, e incluso en algunos casos, el 

bebé no prospera adecuadamente.(27)  

En cuanto a la madre, los estudios suelen reportar pezones traumatizados, 

dolor intenso y prolongado durante la lactancia, un vaciado incompleto del 

pecho y, como consecuencia, infecciones mamarias y conductos obstruidos. 

También se ha observado el destete precoz y el cambio a la alimentación 

con biberón(27,34). 

Por otro lado, varios estudios afirman que el impacto de la anquiloglosia en 

la lactancia no es significativo. Un estudio realizado por Messner et al. 

concluyó que durante al menos los primeros dos meses postparto, la 

lactancia en bebés con AG no se vio afectada de manera estadísticamente 

significativa(35). Asimismo, existe disparidad en cuanto a los efectos de la 

frenotomía en la calidad de la lactancia. En varios estudios, se ha observado 

una mejora notable en la efectividad de la lactancia después de la 

intervención quirúrgica. La investigación muestra que los infantes que se 

sometieron a frenotomía mejoraron en la ganancia de peso, disminuyeron el 

dolor en los pezones de la madre y se prolongó la duración de la 

lactancia.(28,36) 

 

2.1 Abordaje 

El médico inicia con la entrevista la madre para evaluar su grado de 

confianza y comodidad durante el periodo de lactancia. Esto puede 

realizarse de manera semi-cuantitativa utilizando un sistema de puntuación 
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como el LATCH score o una herramienta similar. (37) Si la madre describe 

dolor en los pezones, el médico puede utilizar una escala de dolor para 

cuantificar de manera aproximada su percepción del grado de dolor. Esto 

ayuda a seguir la evolución de la severidad del dolor, lo cual puede ser útil 

para determinar la efectividad de una intervención (29).  

Se debe pesar al bebé y evaluar su tasa de aumento de peso desde el 

nacimiento. El médico debe observar a la madre y al bebé durante la 

lactancia para evaluar la efectividad de la alimentación y proporcionar 

asistencia según sea necesario. Se deben tomar en cuenta problemas 

como un agarre inadecuado o no sostenido y alimentaciones inefectivas. El 

uso de pesos de prueba puede ser útil para evaluar la transferencia de 

leche. Se debe pesar al bebé antes y después de amamantar, sin cambiarle 

la ropa ni el pañal; la diferencia entre ambos pesos, en gramos, indica la 

cantidad de leche materna consumida en mililitros.(38,39) 

3. Impacto en la Nutrición y Desarrollo infantil 

 
El impacto de la anquiloglosia en la nutrición y el desarrollo de los niños ha 

sido analizado debido a su relación directa con la lactancia materna y el 

crecimiento adecuado de los lactantes(40). Campos et al. en un estudio de 

casos en el que realizó un seguimiento del impacto nutricional hasta los 6 

meses de vida. Demostró que pese a las dificultades iniciales con la 

lactancia, los indicadores de crecimiento se mantuvieron normales en todos 

los casosl; excepto, en un bebé que mostró un leve retraso a los tres meses, 

pero que no afectó su bienestar general. El estudio concluyó que la 

anquiloglosia no impide el crecimiento a largo plazo. (40) 

Asimismo, un estudio realizado por Jacome et al. analizó los resultados 

postoperatorios en niños sometidos a cirugía por anquiloglosia. Las madres 

informaron una disminución significativa del dolor durante la lactancia en el 

90% de los casos. Asimismo, todos los pacientes pediátricos recuperaron un 

aumento de peso adecuado después de la cirugía, con incrementos 

superiores a los 30 gramos diarios. En cuanto a la lactancia, el 60% (6 de 10) 

de los bebés pudieron mantener la lactancia materna exclusiva tras la 

intervención. (41,42) 
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Generalmente, la restricción de la movilidad de la lengua afecta el sellado 

adecuado durante la lactancia, lo que compromete la efectividad de la 

succión. Para compensar, el bebé trata de agarrarse al pezón usando las 

encías, lo que causa dolor en la madre y provoca grietas en los pezones. 

También es común un aumento en la salivación(33). Las dificultades para 

extraer la leche pueden llevar a una disminución en la producción, afectando 

el crecimiento del niño y elevando la ansiedad de la madre, lo que puede 

derivar en un destete prematuro e involuntario.(43) Sin embargo, muchos 

niños con anquiloglosia moderada logran adaptarse gradualmente, 

mejorando su capacidad de succión, lo que permite a las madres continuar 

con la lactancia y disminuir el dolor sin necesidad de intervención 

quirúrgica.(44,45) 

4. Tratamiento 

 
4.1 Conservador 

Existe evidencia de que las estrategias no quirúrgicas pueden ser efectivas 

como terapia de primera línea para el manejo de las limitaciones funcionales 

relacionadas con la anquiloglosia(46). 

Dichas terapias se centran en optimizar la alimentacion durante el periodo 

neonatal e infantil en pro de favorecer la nutrición y el crecimiento con 

profesionales de salud debidamente capacitados, como consultores de 

lactancia certificados (IBCLC), parteras, enfermeras de salud infantil y/o 

patólogos del habla. (47) 

El manejo puede incluir consejeria en el posicionamiento durante la 

lactancia, optimización del agarre, frecuencia de las tomas, apoyo a las 

madres para mantener la producción de leche y el uso de herramientas 

externas como pezoneras o sistemas de alimentación suplementaria.(48) 

La evidencia de dos estudios de cohortes prospectivos demuestra que el 

apoyo temprano en la alimentación puede reducir la necesidad de 

intervención quirúrgica en cohortes de bebés remitidos para frenectomía 

(42,49). 
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4.2 Quirúrgico 

El manejo quirúrgico del frenillo lingual puede estar indicado tras el 

diagnóstico de anquiloglosia realizado por un profesional de la salud 

debidamente capacitado, utilizando evaluaciones diagnósticas adecuadas. 

Además, se considera necesario cuando el manejo no quirúrgico ha fallado 

y, finalmente, cuando se ha obtenido el consentimiento informado completo 

por parte del paciente o sus responsables (50). 

El manejo quirúrgico no debe realizarse sin la presencia de un problema 

estructural bien definido que cause dificultades funcionales. Debido a que no 

hay suficiente evidencia para respaldar la liberación quirúrgica de los 

frenillos labial o bucal en lactantes para ayudar con dificultades de lactancia, 

problemas del habla o problemas ortodónticos, como el cierre de diastemas 

en la línea media(51,52). 

Es fundamental realizar una evaluación preoperatoria exhaustiva para 

detectar posibles contraindicaciones para la cirugía. Las contraindicaciones 

para la intervención quirúrgica pueden incluir malformaciones orofaciales, 

como paladar hendido, secuencia de Pierre Robin, trastornos hemorrágicos, 

afecciones neuromusculares y deficiencia de vitamina K. En neonatos e 

infantes que se someten a manejo quirúrgico, debe confirmarse la 

administración rutinaria de vitamina K tras el nacimiento(53). 

Si se considera necesaria la intervención quirúrgica, la edad del paciente 

influye en el enfoque quirúrgico. En los neonatos, se recomienda la 

frenotomía con tijeras (frenotomía a frío). En los infantes, tanto el láser como 

la frenotomía a frío pueden ser apropiados(54,55). Los riesgos asociados 

con el uso de cirugía láser incluyen exposición ocular, inhalación de humo 

quirúrgico y aspiración del spray refrigerante, humo y/o sangre (56). 

Debe implementarse un manejo del dolor adecuado a la edad del paciente. 

El manejo del dolor intraoperatorio es una consideración importante, ya que 

los neonatos e infantes pueden experimentar dolor durante la cirugía con 

tijeras o láser. Los neonatos que se someten a manejo quirúrgico en un 

centro terciario con acceso a equipo de resucitación neonatal y capacidad 

para manejar complicaciones agudas de las vías respiratorias y/o 
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hemorragias(57). 

Una revisión Cochrane realizada en el 2022 demostró que la frenotomía no 

mejora de manera consistente la alimentación del bebé y que es más 

probable que alivie el dolor en los pezones a corto plazo, aunque los datos 

de seguimiento a largo plazo son limitados debido a la alta contaminación de 

los grupos de control. (51,52).La revisión señaló que pocos estudios 

controlados aleatorizados han reportado mejoras en la efectividad de la 

lactancia materna después de la frenotomía, sin embargo, todos presentan 

limitaciones significativas (52). 

4.2.1 Complicaciones 

 
El manejo quirúrgico de la anquiloglosia conlleva el riesgo de complicaciones 

tanto agudas como crónicas. 

Las complicaciones agudas pueden incluir ulceración profunda, sangrado, 

hematoma, compromiso de las vías respiratorias, hinchazón, movimiento 

restringido de la lengua y lesiones iatrogénicas(58). Las complicaciones 

crónicas pueden incluir "anquiloglosia recurrente" debido a la formación de 

tejido cicatricial, lesión del conducto de la glándula salival submandibular, 

aversión oral, ránula, parestesia de la lengua e infección.(58) 

Aunque se considera un procedimiento sencillo de realizar, las 

complicaciones pueden ser potencialmente mortales. Existen reportes de 

pérdida de grandes volúmenes de sangre que provocaron shock 

hipovolémico en neonatos, una condición que puede manifestarse 

inicialmente con síntomas sutiles pero que progresa rápidamente en 

neonatos. (60) 
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CAPÍTULO III: 

METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 
3.1. MÉTODOS 

El presente trabajo de titulación se realizó mediante una recolección de las 

historias clínicas de neonatos, con el objetivo de calcular la prevalencia de 

la anquiloglosia, y el impacto que tiene en la lactancia y salud nutricional en 

este grupo de neonatos en Ecuador. Este estudio se centró particularmente 

en los pacientes del Hospital General Guasmo Sur, considerado un centro 

de referencia, para obtener una comprensión más profunda de esta 

problemática en el contexto ecuatoriano. 

3.2. TIPO DEL ESTUDIO 

● Transversal: Se recolectaron datos en un momento único para evaluar 

la prevalencia y problemas en la lactancia y pérdida de peso de neonatos 

recibidos en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo septiembre 

2022-2023. 

● Observacional: No se realizó ninguna intervención activa por parte de 

los investigadores. En lugar de ello, se analizarán datos existentes para 

calcular la prevalencia y evaluar problemas en la lactancia y pérdida de peso 

de los neonatos. 

● Retrospectivo: La muestra para el estudio se extrajo de historias 

clínicas electrónicas del periodo de septiembre a 2022-2023, lo que permitió 

acceder a datos completos sin necesidad de seguimiento prolongado. 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

El registro de datos se llevó a cabo mediante la revisión por parte individual 

de los investigadores de cada historia clínica de los pacientes del área de 

neonatología el periodo 2022-2023 en el el Hospital General Guasmo Sur 

posterior a realizar la selección aleatoria de los participantes. Posteriormente 

se almaceno la información en el programa digital Microsoft Excel, además 

se transfirieron los datos al programa informático IBM SPSS Statistics versión 

22. donde se llevaron a cabo los cálculos de medidas de tendencia central 

como media y frecuencia para las variables cualitativas y cuantitativas 
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respectivamente. Así como también se utilizo para realizar los análisis de 

estadística inferencial como correlación de chi cuadrado y Probabilidad de 

Riesgo Odds Ratio, utilizando un nivel de significancia del 95% y un valor de 

P<0.05. 

 
 

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA: 

Población 

 
El estudio se enfocó en neonatos recibidos en el Hospital General Guasmo 

Sur. Se considerarán los casos atendidos durante el periodo septiembre 

2022- 2023 para obtener una muestra representativa 

Muestra 

 
Se realizo el cálculo de muestra para una población finita que cumplía con 

los criterios de inclusión y exclusión y posteriormente se seleccionaron de 

forma aleatoria los participantes del estudio. 

N= (tamaño de la población)  
 
Z=1.96 (nivel de confianza del 95%)  
 
p=0.5 (prevalencia esperada)  
 
q=1−p=0.5 
 
i=0.05 (error de estimación máximo aceptado del 5%)  
 
La fórmula para el tamaño de la muestra es:  
 
(Z^2*N*p*q)/(i^2*(N-1)+z^2*p*q) 
 

3.5. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

3.5.1. Criterios de Inclusión: 

• Neonatos nacidos en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo 

de septiembre 2022 a septiembre 2023. 

• Pacientes que presenten un seguimiento, historias clínicas completas. 

• Neonatos que reciban o hayan recibido lactancia materna exclusiva, en el 

Hospital General Guasmo Sur 

3.5.2. Criterios de Exclusión: 

 

• Neonatos que padezcan de anquiloglosia acompañado de condiciones 

médicas que podrían influir en la alimentación y el estado nutricional de los 
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neonatos. 

• Neonatos cuyos expedientes médicos no contengan información suficiente 

para determinar la presencia o ausencia de anquiloglosia 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Nombre 
Variables 

Definiciones Tipo 
RESULTAD

O FINAL 

 
 

 
Sexo 

Característica 

biológica y 

fisiológica 

que se define 

por conjunto 

de órganos 

de un ser vivo 

 

 
Cualitati

va 

nominal 

dicotóm

ica 

 
 

 
Masculi

no 

Femeni

no 

 
Edad 

Cantidad de 

tiempo de vida 

de un ser vivo 

Cuantitativ

a 

continua 

 
Edad en 
semanas 

Presencia 

de 

Anquiloglosi

a 

Frenillo corto 

o grueso 

Categóric

a 

nominal 

Si 

No 

Peso al nacer 
Peso al 

momento del 

nacimiento 

Cuantitativ

a 

continua 

Peso en 
gramos 

Peso de 
egreso 

Peso al 

momento 

del alta 

Cuantitativ

a 

continua 

Peso en 
gramos 

Problemas 

de 

lactancia 

Lacta sin 

problemas 

Lactan con 

problemas 

Categóric

a 

nominal 

Si 

N

o 

Peso durante 

estancia 

hospitalaria 

Peso en 

hospitalizació

n 

Cuantitativ

a 

continua 

 
Peso en 
gramos 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
De acuerdo con los objetivos planteados, se obtuvieron los siguientes 

resultados representados en tablas: 

Tabla 1. Prevalencia de anquiloglosia 
 

Presencia de anquiloglosia 

  
Frecuenc

ia 

Porcenta

je 

Porcentaj

e 

válido 

Porcent

aje 

acumul

ado 

Válido 0 74 37.2 37.4 37.4 

1 124 62.3 62.6 100.0 

Total 198 99.5 100.0 
 

Perdidos Sistema 1 0.5 
  

Total  199 100.0   

 
La mayoría de los individuos de la muestra (62.3%) presentan anquiloglosia, 

sugiriendo que la anquiloglosia es relativamente común en esta población.  

Tabla 2. Edad gestacional de la población 

 
Descriptivos 

  
Estadístico Error 

estándar 

Edad Media 38,950 0,1015 

 
95% de 

intervalo 

de 

confianz

a 

Límite 

superior 
38,750 

 
Límite 

inferior 

39,150 

 
Media recortada al 5% 38,935 

 
Mediana 39,000 

 
Varianza 2,041 

 
Desv. estándar 1,4287 

 
Mínimo 34,5 

 
Máximo 49,0 
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Rango 14,5 

 
Rango intercuartil 2.0 

 
Asimetría 1.398 0.173 

 Curtosis 11.878 0.344 

 

 
Al registrar la edad gestacional de los neonatos, como valor medio el 

resultado fue 38.9 semanas de gestación con una desviación estándar de 

1.43 lo que indica que la media es una estimación precisa de la edad 

promedio de la población. Se puede afirmar con un 95% de confianza que 

la verdadera media se encuentra entre 38.7 y 39.1 semanas de gestación. 

La distribución de las edades es asimétrica y presenta una alta curtosis lo 

que sugiere presencia de valores extremos que pueden influir en los 

resultados. 

Tabla 3. Frecuencia de sexo 

 

Sexo 

  
Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaj

e válido 

Porcenta

je 

acumula

do 

Válido F 77 38.7 38.7 38.7 

 
M 122 61.3 61.3 100.0 

 
Total 199 100.0 100.0 

 

 

 
En la muestra hay una mayor proporción de individuos masculinos (61.3%) 

en comparación con los femeninos (38.7%). 

Tabla 4. Distribución del sexo de la población en función de la 

presencia o ausencia de anquiloglosia. 

 
 

Presencia

 d

e 

anquiloglosia 

Sexo 

Femenino (F) 

Sexo

 Masculi

no (M) 

Total 

0 (No) 33 41 74 
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1 (Si) 44 80 124 

Total 77 121 198 

 

 
Se observa que los 121 pacientes masculinos 80 presento el defecto de 

frenillo lingual y 41 no lo presento. En cuanto al sexo femenino 44 

presentaron este defecto. 

 
Tabla 5. Peso al nacer, durante la estancia hospitalaria y al momento 

del egreso 

Estadísticos descriptivos 

 
N Mínimo Máximo Media Desv. 

están

dar 

Peso

 a

l nacer 

198 2190 4930 3195.63 482.761 

Peso
 d
e egreso 

197 2073 4893 3112.82 493.180 

Glicemi

a al 

nacer 

187 17 94 49.97 17.881 

Peso 

durante 

estancia 
hospitalar
ia 

197 2080 4910 3130.92 490.810 

N

 váli

do (por 

lista) 

197 
    

 

 
Se registro un peso promedio al nacimiento de 3195.63 gramos ± 482.76, 

el peso durante la estancia hospitalaria fue en promedio de 3130.92 ± 

490.81 y finalmente el peso medio al momento del egreso fue 3112.82 ± 

493.18 
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Tabla 6. Peso promedio al nacer, durante estancia hospitalaria y de 

egreso en función de la presencia o ausencia de anquiloglosia. 

 

 

Estadísticas de grupo 

Presencia 

de 

anquiloglo

sia 

 
N Media Desv 

están

dar 

Media
 d
e error 
estandar 

Peso al 

nacer 

0 74 3254.92 416.272 48.391 

1 124 3160.25 516.772 46.408 

Peso

 d

e egreso 

0 74 3201.22 427,994 49.753 

1 123 3059.64 523.029 47.160 

Peso 

durante 
estancia 
hospitalari
a 

0 74 3184.45 433.430 50.385 

1 123 3098.72 521.362 47.010 

 

 
Los lactantes sin anquiloglosia tienen pesos medios ligeramente más altos 

en comparación con los lactantes con anquiloglosia. En todas las 

mediciones; en el peso al nacer (3254.92 y 3160.25 gr), peso durante 

estancia hospitalaria (3184.45 y 3098.71 gr) y peso de egreso (3201.22 y 

3059.64 gr) 

 
Tabla 7. Prueba de chi cuadrado relacionando variables de peso con 

presencia de anquiloglosia 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl Significaci

ón 
asintótica 
(bilateral) 

Significaci
ón exacta 
(bilateral) 

Signifaci
ón exacta 
(unilatera
l) 

Chi 

cuadrado 

de 

Pearson 

1.619* 1 0.203 
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Correcc

ión de 
continuida
d 

1.258 1 0.262 
  

Razón

 d

e 

verosimil

itud 

1.610 1 0.204 
  

Prueba 
exacta
 d
e Fisher 

   
0.229 0.131 

N de 

casos 

validos 

198 
    

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. 
El recuento mínimo 
b. solo se ha calculado para una tabla 2x2 

 
El valor de Chi cuadrado fue de 1.619 con un valor de p= 0.203 es mayor 

que el nivel de significancia comúnmente utilizado de 0.05. Lo que sufiere 

que no existe una correlación estadísticamente significativa entre el bajo 

peso y la presencia de anquiloglosia. 

Tabla 8. Tabla cruzada entre presencia de anquiloglosia y problemas de 

lactancia 

Presencia de anquiloglosia 

Recuento 
 

Problemas de lactancia 
 

  
0 1 Total 

Presencia

 d

e 

anquiloglo

sia 

0 59 15 74 

1 30 94 124 

Total  89 109 198 

 

 
Los resultados indican que los lactantes con anquiloglosia presentaron en 

mayor proporción problemas de lactancia (n=94) en comparación con 

quienes no reportaron este defecto (n=15). 
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Tabla 9. Prueba de chi cuadrado relacionando problemas de lactancia y 

presencia de anquiloglosia mediante prueba Chi cuadrado. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl Signifaci

ón 

asintótica 

Significaci

ón exacta 

(bilateral) 

Significaci

ón exacta 

(unilateral

) 

 

Chi 

cuadrado 

de 

Pearson 

57.56

4 

1 0.000 
  

<0.05 

Correcció

n 
de 
continuid
ad 

55.54

1 

1 0.000 
   

Razón

 d

e 

verosimil

itud 

60.63

3 

1 0.000 
   

Prueba 
exacta
 d
e Fisher 

   
0.000 0.000 

 

Asociació
n lineal
 po
r lineal 

57.47

2 

1 0.000 
   

N de 

casos 

válidos 

198 
     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5 

El recuento b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2 

Razón

 d

e 

verosimil

itud 

1.610 1 0.204 
   

Prueba 
exacta
 d
e Fisher 

    
0.229 0.131 

N de 

casos 

validos 

196 
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0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5 El 

recuento b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2 

El valor de la prueba de Chi cuadrado 57.764. Este valor es 

considerablemente alto lo que sugiere que hay una fuerte asociación entre 

las variables analizadas. 

En la significancia asintótica (bilateral) con un valor de p 0.000 que es menor 

que el nivel de significancia que es utilizado usualmente de valor 0.05 indica 

que se puede rechazar la hipótesis nula. Esto sugiere que hay una 

asociación estadísticamente significativa entre la presencia de anquiloglosia 

y los problemas de lactancia. En cuanto a la prueba de continuidad, el 

resultado sigue siendo significativo, lo que refuerza que hay una fuerte 

asociación entre las dos variables. 

Tabla 10. Estimación de riesgo entre la presencia de anquiloglosia y 

problemas de lactancia. 

Estimación de riesgo 

  Intervalo de confianza 

 Valor Inferior Superior 

Razón de 

ventajas para 

presencia de 
anquiloglosia 

12.324 6.120 24.821 

Para
 cohor
te presencia 
 de 
lactancia = 0 

3.295 2.384 4.593 

Para

 cohor

te presencia 

 de 

lactancia = 1 

0.267 0.168 0.425 

N de casos 

validos 

198 
  

 

 
El odds ratio en esta tabla nos va a demostrar cuántas veces más probable 

es que ocurra un evento, en este caso por problemas de lactancia, en un 

grupo expuesto que de acuerdo con esta tabla son los lactantes con 

anquiloglosia. 
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Un valor de 12.324 indica que los lactantes con anquiloglosia tienen 

aproximadamente 12 veces más probabilidades de experimentar problemas 

de lactancia en comparación con los lactantes sin anquiloglosia. 

En esta tabla, la razón de prevalencia en pacientes que no presentan 

problemas de lactancia nos va a demostrar que la probabilidad de no tener 

una lactancia productiva es aproximadamente 3.3 veces mayor en lactantes 

sin anquiloglosia en comparación con aquellos que sí presentan. Es decir, 

que los lactantes sin anquiloglosia tienen casi 3.3 veces más probabilidades 

de no presentar problemas de lactancia si comparamos con los pacientes 

que sí presentan anquiloglosia. 
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CAPITULO V: DISCUSIÓN 

 
La prevalencia de anquiloglosia en nuestro estudio fue superior a la mitad 

con un 62.3% de la población, muy por arriba del resultado observado en el 

estudio de Guinot-Jimeno F et al. en el hospital Nostra Senyora de Meritxell 

de Andorra, Europa donde se observó tan solo una prevalencia del 6.54%. 

Aunque Rodríguez-Castillo N. registró en su estudio una prevalencia mayor 

al anterior, siguió encontrándose muy por debajo del registrado en nuestro 

estudio 17.3%.(12) Porcentajes similares a este ultimo los registra 

Llamacponcca-Huanca-Raul en el centro de salud de Belempampa cusco, 

con una prevalencia de anquiloglosia del 19.7%. 

La edad gestacional al momento del parto fue de 38.9 semanas de gestación 

con una desviación estándar de 1.43, siendo aun por arriba del calculado por 

Guinot-Jimeno F et al. quienes registraron en cambio una edad gestacional 

media de 273.29 días equivalente a 36.43 semanas. 

Al caracterizar la muestra de nuestro estudio se observó un predominio del 

sexo masculino en los recién nacidos, representando el 61.3% de la 

población. Al igual y como ocurrió en el estudio llevado a cabo por Guinot- 

Jimeno F et al. quienes en su muestra predomino también el sexo masculino 

sim embargo con una diferencia menor respecto al femenino, exhibiendo 

porcentajes de 52.29 y 47.7% respectivamente. Por otro lado en el estudio 

de Rodríguez-Castillo N. hubo un muy ligero predominio del sexo femenino, 

grupo que represento el 50.6% de la población. Además, Redondo-Llanos A. 

et al también encontraron al género masculino como el predominante en la 

población general de estudio son un 52% y entre aquellos con limitaciones 

del movimiento a causa de frenillo lingual 27.27% masculinos y 22.73% 

femeninos al igual que en nuestro estudio donde de los 121 pacientes 

masculinos 80 presentaron anquiloglosia, valores superiores a los 44 

pacientes femeninos con anquiloglosia.(6) Esto indica un comportamiento de 

predominio estadístico hacían el sexo masculino entre quienes padecen esta 

limitación estructural. 

 
En nuestro estudio se observó que el peso al nacer es ligeramente superior 

al peso durante la estancia hospitalaria y el de egreso con valores promedio 
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de 3195.63, 3130.9 y 3112.8 gramos respectivamente. Siendo el primero 

muy superior al registrado por Rodríguez-Castillo N. en su población, a en la 

cual registro un pero promedio al nacer de 2931.8 ±399 gr y uno más bajo al 

momento de la medición por parte del investigador registrado en 2790.5 

±444.1gr. Además, en nuestro análisis al realizar una medición del peso por 

subgrupos, se observó un peso menor entre quienes tenían anquiloglosia, lo 

que podría indicar que algunos lactantes pueden perder peso después del 

nacimiento lo que es común en el contexto neonatal, pero empeora en casos 

donde está presente la anquiloglosia. Sin embargo, estas diferencias en el 

peso no fueron estadísticamente significativas p>0.05. Situación similar 

ocurre en el trabajo de Guinot-Jimeno F et al. quien no encontró una 

diferencia estadísticamente significativa en el peso de los recién nacidos con 

anquiloglosia y aquellos que no presentaban esta característica. 

En nuestro estudio se observó que los pacientes con anquiloglosia 

presentaron problemas para la lactancia en mayor cantidad en comparación 

con los que no tenían dicha limitación n=94 y n=30 respectivamente. Dichos 

resultados se corresponden con los reportados en el estudio de Llanos- 

Redondo A. donde describe que los pacientes con anquiloglosia presentaron 

mayor limitación de los movimientos linguales (46%), mayor cansancio al 

lactar y un menor lapso entre tomas. Además, Jacome-Alvaro et al. 

describes que las madres de los pacientes con anquiloglosia refirieron 

compromiso de la función de la lactancia entre ellas debido al compromiso 

de la succión. 

Incluso, posteriormente en nuestra investigación, se realizó el test de chi 

cuadrado el cual determino la existencia de una asociación estadísticamente 

significativa entre estas dos variables (p<0.001). Al igual que ocurrió en el 

estudio realizado por Campanha, Silvia Márcia Andrade et al. quienes 

posterior al test de Chi cuadrado observaron una asociación 

estadísticamente significativa p=0.01. Aunque la probabilidad de ocurrencia 

de dificultas para la lactancia en nuestro estudio fue 12 veces mayor 

respecto a quienes no presentaban anquiloglosia, Campanha, Silvia Márcia 

Andrade et al. encontraron también una probabilidad de ocurrencia del 

doble OR=2.95 IC95% [1.2-7.3] en comparación con quienes no presentaron 
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anquiloglosia en su población de estudio. 
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES 

 
La población de neonatos en el Hospital General Guasmo Sur durante el 

periodo 2023-2024 presenta una distribución de género desequilibrada, con 

una mayor proporción de individuos masculinos (61.3%) en comparación 

con los femeninos (38.7%). La media de la edad gestacional de los 

neonatos es de 38.9 semanas, lo que indica que la mayoría de los 

neonatos nacieron a término. Además, se observó una distribución 

asimétrica en la edad gestacional, con alta curtosis, lo que sugiere la 

presencia de valores extremos. Estos datos proporcionan una visión 

general de la demografía y las características clínicas de los neonatos 

nacidos en este hospital durante el periodo estudiado. 

La prevalencia de anquiloglosia en la población estudiada es significativa, 

con un 62.3% de los neonatos presentando este defecto. Este hallazgo 

sugiere que la anquiloglosia es relativamente común en los neonatos 

nacidos en el Hospital General Guasmo Sur durante el periodo 2023-2024. 

No se encontró una correlación estadísticamente significativa entre la 

presencia de anquiloglosia y la pérdida de peso en los neonatos. Aunque 

los lactantes sin anquiloglosia presentaron pesos medios ligeramente más 

altos en comparación con los lactantes con anquiloglosia, el valor de Chi 

cuadrado (1.619) y el valor de p=0.203 indican que no existe una asociación 

significativa entre ambas variables. 

Se identificó una asociación estadísticamente significativa entre la 

presencia de anquiloglosia y los problemas de lactancia. Los lactantes con 

anquiloglosia tienen aproximadamente 12 veces más probabilidades de 

experimentar problemas de lactancia en comparación con los lactantes sin 

anquiloglosia, con un odds ratio de 12.324. Además, el valor de p=0.000 en 

la prueba de significancia asintótica respalda la existencia de esta fuerte 

asociación, lo que sugiere que la anquiloglosia es un factor de riesgo 

importante para los problemas de lactancia en los neonatos. 
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