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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la influencia de la prevalencia de anquiloglosia en la 

articulación del habla en niños de la Institución Educativa José Galvez Juliaca 

2024. Materiales y métodos: Enfoque cuantitativo, tipo prospectivo, transversal, 

observacional, nivel explicativo, diseño no experimental, método cuantitativo. La 

muestra fue censal, 96 niños de 6 a 9 años. La técnica la observación. Los 

instrumentos guía de observación y el Test de articulación a la repetición (TAR). 

Resultados: el 71.88% de niños presentaron anquiloglosia, de ellos el 84.06% 

presentaron anquiloglosia clase I (leve), el 15.94% clase II (moderada). Sobre la 

presencia de anquiloglosia y dislalia, del 53.13% de niños que no presentaron 

dislalia, el 26.04% no presentaron anquiloglosia y 27.08% si presentaron. Del 

39.58% de niños que presentaron dislalia en fonemas; el 38.54% presentaron 

anquiloglosia. Del 4.17% de niños que presentaron dislalia en dífonos 

consonánticos; 3.13% presentaron anquiloglosia. Del 3.13% de niños que 

presentaron dislalia en palabras polisilábicas, todos presentaron anquiloglosia. 

La clase de anquiloglosia no influye significativamente en la dislalia de niños de 

6 años p=1.0000, 7 años, p=0.1635, 8 años, p=0.5222, 9 años p=0.0549, 10 años 

p=0.2005, 11 años p=1.0000. Con respecto a la dislalia según la clase de 

anquiloglosia, en el género masculino predominó la dislalia en fonemas y 

anquiloglosia leve (Clase I) en 38.24% y en niñas en 42.86%. A la prueba de Ji-

cuadrado p=0.0000 (presencia anquiloglosia), 1.0000(edad), p=0.0224(género 

femenino). Conclusión: La prevalencia de anquiloglosia influye 

significativamente en la articulación del habla en niños. 

 

Palabras clave: anquiloglosia, prevalencia, pruebas de articulación del habla. 



xi 

ABSTRACT 

Objective: To determine the influence of the prevalence of ankyloglossia on 

speech articulation in children at the José Galvez Juliaca 2024 Educational 

Institution. Materials and methods: Quantitative approach, prospective, cross-

sectional, observational type, explanatory level, non-experimental design, 

quantitative method. The sample was census-based, 96 children aged 6 to 9 

years. The technique was observation. The observation guide instruments and 

the Repetition Articulation Test (TAR). Results: 71.88% of children had 

ankyloglossia, of which 84.06% had class I ankyloglossia (mild), 15.94% class II 

(moderate). Regarding the presence of ankyloglossia and dyslalia, of the 53.13% 

of children who did not have dyslalia, 26.04% did not have ankyloglossia, and 

27.08% did. Of the 39.58% of children who presented phonemic dyslalia, 38.54% 

had ankyloglossia. Of the 4.17% of children who presented consonant dyslalia, 

3.13% had ankyloglossia. Of the 3.13% of children who presented dyslalia in 

polysyllabic words, all presented ankyloglossia. The type of ankyloglossia does 

not significantly influence the dyslalia of 6-year-old children (p=1.0000), 7-year-

olds, p=0.1635, 8-year-olds, p=0.5222, 9-year-olds, p=0.0549, 10-year-olds, 

p=0.2005, and 11-year-olds, p=1.0000. Regarding dyslalia according to the type 

of ankyloglossia, dyslalia in phonemes and mild ankyloglossia (Class I) 

predominated in males (38.24% of cases), and in girls (42.86%). Chi-square test 

showed p=0.0000 (presence of ankyloglossia), 1.0000 (age), p=0.0224 

(females). Conclusion: The prevalence of ankyloglossia significantly influences 

speech articulation in children. 

 

Keywords: ankyloglossia, prevalence, speech articulation tests 
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INTRODUCCIÓN 

El incremento del vocabulario en la primera etapa de vida es un conjunto de 

procesos complejos que dependerán de una variedad de causas anatómicas, 

neurológicas, funcionales y sociales. Dentro de los aspectos anatómicos, la 

lengua cumple un papel fundamental en la producción de los sonidos del habla, 

ya que interviene directamente en la articulación de fonemas al modificar la 

posición, presión y contacto con otras estructuras orales. Cualquier alteración en 

su movilidad puede comprometer este proceso, como ocurre en el caso de las 

anquiloglosias, también denominado como frenillos linguales corto. (1) 

 

La anquiloglosia será la condición congénita caracterizada por una inserción 

anormalmente baja o una extensión limitada de los frenillos sublinguales, la cual 

restringe el movimiento lingual. Aunque en algunos casos puede pasar 

desapercibida, cuando la limitación es significativa puede generar dificultades en 

funciones esenciales como la succión, deglución, masticación y, en particular, en 

la articulación del habla. Los niños afectados por esta alteración pueden 

presentar dificultades para emitir ciertos fonemas, como /r/, /l/, /s/, entre otros, 

generando así distorsiones o sustituciones que afectan la claridad y fluidez del 

lenguaje verbal. (2) 

 

Diversos estudios han señalado lo importante de hallar el diagnóstico temprano 

para estas condiciones, dado que su intervención oportuna ya sea a través de 

terapia miofuncional o procedimientos quirúrgicos como la frenotomía, puede 

mejorar considerablemente las funciones orales y prevenir trastornos 

articulatorios persistentes. No obstante, en muchos contextos escolares y 
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familiares, la anquiloglosia sigue siendo subdiagnosticada, especialmente 

cuando no se presenta con dificultades evidentes desde el nacimiento, como 

problemas en la lactancia. 

 

En el contexto local, es escasa la información sistematizada sobre la prevalencia 

de anquiloglosia y su alteración en el incremento del lenguaje infantil. Para las    

instituciones educativas como la I.E. José Gálvez de Juliaca, no siempre se 

cuenta con mecanismos de tamizaje o seguimiento fonológico que permitan 

identificar a tiempo a los niños con limitaciones en la movilidad lingual. Esta 

situación puede afectar negativamente su proceso de aprendizaje, socialización 

y autoestima, al enfrentarse a dificultades de comunicación en el entorno escolar. 

 

Por estas razones, el actual estudio tiene como fin conocer la prevalencia de 

anquiloglosia y analizar su influencia en la articulación del habla en niños de nivel 

primaria, brindando evidencia que permita visibilizar esta condición, orientar 

estrategias de detección oportuna y promover una intervención interdisciplinaria 

entre odontólogos, fonoaudiólogos y docentes. 
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La anquiloglosia se denomina también como frenillo de la lengua corto, es 

una patología congénita que afecta al movimiento lingual debido a una 

inserción anormal de los frenillos linguales. A nivel internacional, se ha 

investigado cómo la anquiloglosia puede influir en el desarrollo del habla en 

niños, particularmente en la aparición de trastornos del habla como las 

dislalias, que posee como característica una dificultad el articular de 

manera correcta el sonido del lenguaje. Diversos estudios han demostrado 

que los niños con anquiloglosia pueden presentar dificultades en la 

pronunciación de algunos fonemas que van a requerir un rango de 

movimiento lingual adecuado. (1) Sin embargo, la prevalencia de 

anquiloglosia y su impacto en el desarrollo del habla varía entre diferentes 

poblaciones debido a factores genéticos, culturales, y ambientales, lo que 

subraya la necesidad de estudios más específicos en diverdos contextos 

para comprender plenamente esta relación. 

 

En nuestro País, los estudios sobre la anquiloglosia y su influencia en la 

articulación del habla en niños son limitados. La mayor parte de los estudios  
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en el país se han centrado en problemas de salud más generalizados, y 

dejaron un vacío para comprender cómo esta condición específica afecta 

el desarrollo del habla en la infancia. La falta de datos nacionales 

relacionados con la presencia de anquiloglosia y su asociación con la  

alteración del lenguaje como las dislalias es preocupante, ya que impide 

una adecuada identificación y manejo de esta condición en los servicios de 

salud y educación. Además, no se ha implementado ampliamente el uso 

del Test de Articulación a la Repetición (TAR), una herramienta diagnóstica 

clave para evaluar las habilidades de articulación en niños con posibles 

dificultades del habla, lo que limita la capacidad para abordar efectivamente 

estos trastornos a nivel clínico y educativo. (2) 

 

En Juliaca, específicamente en la Escuela José Gálvez, no existen estudios 

previos que analicen la presencia, frecuencia de anquiloglosia en los 

estudiantes de primaria ni su impacto en la articulación del habla. Esta falta 

de información es significativa, dado que una alta prevalencia de 

anquiloglosia sin un diagnóstico y tratamiento oportuno puede llevar a 

problemas persistentes de habla, afectando la actividad social, rendimiento 

escolar y otros en los menores. Evaluar la prevalencia de anquiloglosia, así 

como la articulación del habla, alteraciones del lenguaje como las dislalias, 

utilizando herramientas como el Test de Articulación a la Repetición, siendo 

fundamental para que se desarrollen intervenciones tempranas para contar 

con un buen estado de salud para estudiantes, lo cual facilita su integración 

plena a nivel educativo. 



3 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema general 

¿Cómo influye la prevalencia de anquiloglosia en la articulación del 

habla en niños de la Institución Educativa José Galvez Juliaca 2024? 

1.2.2. Problemas específicos 

PE1:  ¿Cuál es la influencia de la presencia de anquiloglosia en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez? 

PE2:  ¿Cómo influye la clase de anquiloglosia en la articulación del 

habla respecto a la Dislalia en niños de la Institución 

Educativa José Galvez según la característica personal edad? 

PE3:  ¿Cuál es la influencia de la clase de anquiloglosia en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez según la característica 

personal género? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Justificación teórica: la lengua es una estructura clave en la producción 

del habla, cuya movilidad adecuada permite la correcta articulación de 

fonemas. en este contexto, la anquiloglosia es una condición de carácter 

congénito que se caracteriza por la presencia de un frenillo corto en la 

lengua y representa una alteración estructural que puede afectar 

significativamente la función articulatoria. a nivel teórico, este estudio se 

sustenta en los aportes de la anatomía funcional y la fonoaudiología, que 

reconocen la relación directa entre la libertad de movimiento lingual y la 

capacidad para emitir ciertos sonidos del habla con precisión.autores como 
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kotlow han propuesto clasificaciones clínicas que permiten identificar el 

grado de anquiloglosia en función del rango de movilidad lingual, 

contribuyendo así a una valoración objetiva de la afección. del mismo 

modo, en el campo del lenguaje, se han desarrollado instrumentos 

estandarizados como el tar-test de articulación de repetición, que permite 

detectar dislalias en la infancia y establecer si existe una limitación 

funcional que podría estar asociada a causas orgánicas como la 

anquiloglosia. por tanto, esta investigación aporta a la comprensión teórica 

de la influencia de factores estructurales orales y los trastornos 

articulatorios del lenguaje. 

Justificación práctica: en el ámbito escolar, los problemas de articulación 

del habla pueden afectar la comunicación, el rendimiento a nivel académico 

y la autoestima de los escolares. sin embargo, condiciones como la 

anquiloglosia frecuentemente pasan desapercibidas, sea por falta de 

conocimiento de los docentes o por la ausencia de evaluaciones 

específicas. este estudio adquiere relevancia práctica al buscar identificar 

cuántos niños presentan anquiloglosia en una institución educativa 

específica como la i.e. josé gálvez y cómo esta condición puede influenciar 

en la presencia de dificultades como la articulación de fonemas. 

al evidenciar esta influencia, se podrán desarrollar estrategias más 

efectivas de detección y derivación oportuna hacia servicios odontológicos 

o fonoaudiológicos, promoviendo una intervención interdisciplinaria que 

aborde tanto la causa anatómica como las consecuencias funcionales. 

además, los resultados podrán ser utilizados por docentes, padres de 
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familia y profesionales de salud para comprender la importancia de evaluar 

y tratar a tiempo alteraciones que, aunque puedan parecer menores, tienen 

impacto directo en el desarrollo del lenguaje y la socialización de los niños. 

Justificación metodológica: éste estudio se basó en un enfoque 

cuantitativo, tipo transversal, nivel explicativo (causa-efecto), con el fin de 

analizar la influencia de la presencia de anquiloglosia en la articulación del 

habla en niños en etapa escolar temprana. para ello, se empleó una guía 

de observación clínica que incorporó la clasificación de kotlow, permitiendo 

establecer el tipo de anquiloglosia según la extensión del frenillo y la 

movilidad lingual. a la vez, se trabajó con el tar-test de articulación de 

repetición como instrumento específico para identificar la presencia de 

dislalias o errores articulatorios frecuentes. esta combinación de 

instrumentos permite obtener datos tanto anatómicos como funcionales, 

favoreciendo una evaluación integral de los participantes. la metodología 

empleada se adapta a las características del entorno escolar, garantizando 

la viabilidad del estudio y la pertinencia de los hallazgos para contextos 

educativos similares, especialmente en regiones con limitada cobertura 

especializada en salud bucodental y del lenguaje. 

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la influencia de la prevalencia de anquiloglosia en la 

articulación del habla en niños de la Institución Educativa José 

Galvez Juliaca 2024 
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1.4.2. Objetivos Específicos 

OE1:  Identificar la influencia de la presencia de anquiloglosia en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez 

OE2:  Especificar la influencia  de la clase de anquiloglosia en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez según la característica 

personal edad. 

OE3:  Determinar la influencia de la clase de anquiloglosia en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez según la característica 

personal género. 

1.5 HIPÓTESIS 

1.5.1. Hipótesis general 

La prevalencia de anquiloglosia influye significativamente en la 

articulación del habla en niños de la Institución Educativa José 

Galvez Juliaca 2024 

1.5.2. Hipótesis específicas 

HE1:  Existe influencia de la presencia de anquiloglosia en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez. 

HE2:  La clase de anquiloglosia influye significativamente en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez según la característica 

personal edad. 
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HE3:  La clase de anquiloglosia influye significativamente en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia en niños de la 

Institución Educativa José Galvez según la característica 

personal género. 

1.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES CRITERIOS DE 
VALORACIÓN 

 
 
 
V.I. 
Prevalencia de 
anquiloglosia  

 
 

- Presencia de 
anquiloglosia 
 

 
- Clase de 

anquiloglosia 

 
Longitud de la 
inserción del 

frenillo a punta 
de la lengua  

 
 
 
Clasificación de 
Anquiloglosia 
según Kotlow  

 

 
- No presenta  

 
- Si presenta 

 
 

 
- Clase I: Leve  

(12-16 m) 
- Clase II: Moderada 

(8 – 11mm) 
- Clase III: Severa 

(3 – 7mm) 
- Clase IV: Completa 

(menos de 3mm) 
 

 
V.D. 
Articulación del 
habla  

 
 
 Dislalia 
(Alteración del 
habla) 

 
 

Test de 
articulación a la 

repetición 
(TAR) 

 

 

- No presenta 
- En fonemas 
- En dífonos vocálicos 
- En dífonos Consonánticos 
- En palabras polisilábicas 

Variable 
Interviniente 
 
Características 
personales 

 
 
 
Edad 
 
 
Género 
 
 

 
 
 
Años cumplidos 
 
 
Sexo 

 
 
 
- 6 a 9 años 
 
- Femenino 
 
- Masculino 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS  

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. A nivel internacional   

Lima GG. Ecuador 2019. El fin fue especificar como influye la 

dislalia de carácter funcional en la autoestima de escolares de la 

Institución Pio Jaramillo. La metodología, estudio de tipo descriptivo; 

analítico, prospectivo, observacional. La muestra fueron 6 niños 

seleccionados por conveniencia. El instrumento empleado fue el 

TAR y la Escala de Autoestima de Lucy Reidl. En los resultados, 33% 

de los escolares si presentaron problemas de lenguaje (dislalia 

funcional), afectando notablemente a su autoestima. El TAR, evaluó 

el nivel fonológico de los niños en los cuales ellos repetían palabras 

luego de escuchar su pronunciación, en el test se evaluaron diversos 

fonemas tanto al inicio, al medio y al final. Y se determinó que el 17% 

presentaron dificultades en la pronunciación de fonemas sobre todo 

en la posición inicial, medial, también el 33% tuvo problemas en la 

articulación de consonantes dífonos, el 33% manifestaron tener 

dificultad en la pronunciación de vocales difónicas, el 17% mostraron 
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inconvenientes en la articulación de diversos fonemas 

consonánticos. Concluyendo que existe dislalia funcional en los 

niños mediante el TAR se obtuvo mayor alteración cuando 

pronunciaron fonemas de tipo alveolar y en los fonemas 

postdentales. (1) 

 

Pastrano SI. Ecuador 2019. El propósito fue determinar el estado 

del frenillo lingual y su correlación con el habla en escolares de 

ambos sexos de la Institución San Luis Gonzaga. La metodología: el 

tamaño muestral fueron 233 niños en edades de 6 a 12 años, sin 

tratamiento fonoaudiológico, sin terapia de lenguaje, a quienes no se 

se les realizó ninguna cirugía de frenillo y que no reciben tratamiento 

ortodóntico. Se evaluó el frenillo lingual y se realizaron pruebas 

funcionales para el habla. Los resultados: los varones tenían en 

mayor porcentaje alteraciones del frenillo lingual y su afectación en 

el habla en 32.2% a diferencia de las mujeres en las que se presentó 

en 24.5%. Concluyendo que la anquiloglosia prevaleció en los 

varones. La anquiloglosia se relaciona con las alteraciones del habla 

y el frenillo lingual corto generó alteraciones del habla (dislalia). (3) 

 

Quizhpi LA. Ecuador 2019. El propósito fue especificar la 

frecuencia de trastornos del habla en niños de 6 a 12 años de una 

Institución Educativa. La metodología, tipo prospectivo, descriptivo, 

transversal, diseño no experimental. Se aplicó el TAR para identificar 

la presencia de trastornos del habla. El tamaño muestral fueron 102 
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niños, 53 mujeres y 49 varones. Los resultados, el 28% presentaron 

el trastorno del habla o alteración del lenguaje y se identificó que los 

varones entre 6 a 7 años tenían padres con nivel educativo bajo 

siendo éstos identificados como factores predisponentes para la 

presencias de trastornos del habla. Concluyendo que le trastorno del 

habla en los niños fue disminuyendo conforma tenían más edad, es 

así que a los 6 o 7 años se presentó en 41.16% y 44.44% versus el 

17.66% o 16.66% en mayores de 7 años. (4) 

 

2.1.2. A nivel nacional  

Ninahuaman CV. Lima 2024. El fin fue establecer la prevalencia de 

trastornos o alteraciones del habla (TSH) en niños en Lima 

Metropolitana. La metodología, estudio cuantitativo, prospectivo, 

descriptivo, transversal. El tamaño muestral fueron 706,788 niños 

entre 3 a 5 años de edad, estudio realizado en cuatro años desde el 

2018 al 2022, se aplicó el TAR. Los resultados, la frecuencia de TSH 

en niños fue mayor en el 2019; a la edad de 5 años (1.18%), 4 años 

(1.11%) y 3 años (0.77%), y de menor frecuencia en el 2020, 5 años 

(0.56%), 4 años (0.41%),3 años (0.26%). Concluyendo que los niños 

de menor edad fueron los menos afectados por TSH. (5) 

 

Santa Cruz G. Lima 2023. El propósito identificar las características 

de la articulación del habla en niños con y sin anquiloglosia en 

edades de 5 a 7 años y alterado en una escuela en Carabayllo. La 

metodología, investigación prospectiva, transeccional, 
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observacional, las unidades de estudio fueron 30 niños en etapa 

escolar. Clínicamente se evaluó el frenillo para determinar la 

presencia o no de alteración o anquiloglosia. Los resultados, el 70% 

de niños presentaron frenillo lingual adecuado, y el 30% presentaron 

anquiloglosia. Los niños con frenillo de la lengua adecuado, no 

presentaban trastornos del habla, y los niños con anquiloglosia, el 

100% presentó alteraciones del habla sobre todo en los fonemas y 

consonantes. Concluye que los niños con anquiloglosia presentaron 

trastornos del habla, sobre todo en fonemas vibrantes y 

consonantes. (6) 

 

Chocce RL. Lima 2023. El objetivo fue identificar el grado de 

Trastorno del habla (TSH) en escolares de 2° gado de primaria de 

una escuela de la UGEL 05, en Lima. La metodología, investigación 

cuantitativa, básica, prospectiva, transversal, relacional, la muestra 

66 estudiantes, se utilizó la prueba para la articulación del habla. El 

resultado, del 100% de los escolares, el 75,8% presenta trastorno 

del habla moderado y leve, y solo el 24,2% no presenta TSH. 

Concluyendo que existió trastornos del habla en niños en 75.8%. (7) 

 

Sándi HC. Lima 2022. El propósito fue especificar las características 

del habla en niños con anquiloglosia en edades de 6 a 12 años de la 

Institución 3046 en Lima. La metodología: investigación cuantitativa, 

descriptiva, prospectiva, transeccional. El tamaño muestral fueron 37 

niños con anquiloglosia, se aplicó la clasificación de frenillos para 
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detectar la clase de frenillo alterado que presenta el niño, previo 

consentimiento informado de los padres. Los resultados: Existió 

mayor frecuencia de anquiloglosia en 59.5%. Se presentó una mayor 

elevación del piso con un 77.3% y existió dislalia o distorsión del 

habla en 50%; articulación trabada en 40.9% para el Frenillo Corto. 

Concluyendo que existió una mayor frecuencia de anquiloglosia 

sobre todo en los varones. Sobre las características anatómicas del 

frenillo lingual, se presentó mayor elevación del piso. En las 

características del habla hubo presencia de dislalia o trastorno del 

habla y una articulación trabada. (8) 

 

Lovato IK. Lima (2022). El propósito fue diferenciar los niveles de 

dislalia en niños de 1° grado de primaria de 3 Instituciones 

educativas primarias de la UGEL 07. La metodología, investigación 

cuantitativa, prospectiva, transeccional, descriptiva, comparativa. El 

tamaño muestral fueron 75 escolares. La técnica la observación y el 

instrumento se utilizó el Test de articulación, teniendo en cuenta la 

dislalia. Se obtuvo el valor p=0.237. Los resultados, en la institución 

B el 56% de los niños presentaron dislalia, en la institución C en 44% 

y en la institución A con 32%. Concluye que no hubo evidencia 

significativa para afirmar que existió diferencia de nivel de dislalia en 

los estudiantes de 1° grado de tres instituciones educativas. (9) 

 

Marcos U, Reynoso ST. Lima 2021. El propósito fue identificar la 

frecuencia de anquiloglosia en niños de 6 a 12 años de la escuela 
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Corazón de Jesús en Chorrillos. La metodología, científica de nivel 

descriptivo, básico, prospectivo y transeccional. La muestra fueron 

178 estudiantes de 6 a 12 años y el instrumento la ficha de 

recolección de datos con la clasificación de Kotlow y Coryllos. Los 

resultados, el 62.92% de niños presentan anquiloglosia y 37.08% no 

la presenta. Según la clasificación de Coryllos el 59.55% de los niños 

presentaron anquiloglosia tipo IV y según la clasificación de Kotlow, 

el 37.08% no presentó anquiloglosia, el 59.55% presentó clase I, el 

1.12% clase II y el 2.25% clase III. Encontrándose que no existió 

correlación entre anquiloglosia y sexo p=0.153 (0,00<0,05). Con el 

grado de estudios p-valor es 0.220, no existiendo relación. Sin 

embargo, respecto a la edad se halló valor p=0.000, existiendo 

relación edad y anquiloglosia. Concluyendo que la anquiloglosia se 

presentó en niños de diversas edades y en ambos sexos y grado 

educativo. (10) 

 

Chunga TC. Lima 2021.  El propósito fue identificar la frecuencia de 

anquiloglosia según género y su alteración la articulación del habla 

en niños de 3 a 5 años de la escuela 1133 Santísima Virgen de 

Fátima. La metodología, enfoque y método cuantitativo, prospectivo, 

descriptivo, transeccional y diseño no experimental, el tamaño 

muestral 80 niños. Se evaluó clínicamente el frenillo lingual. Los 

resultados la frecuencia de alteraciones en el frenillo lingual fue 

18.5%, predominó la anquiloglosia en 60%. Además, los niños con 

anquiloglosia presentaron problemas en la articulación del habla, 
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presentando dislalia por distorsión y la articulación trabada. 

Concluye que la frecuencia de anquiloglosia  fue mínima entre niños 

y niñas, además la anquiloglosia predominó en 60%.   (11) 

 

Abad NS. Huancayo 2019. El fin fue especificar la prevalencia de 

anquiloglosia en niños de una escuela estatal en Huancayo. La 

metodología, estudio de tipo básico, prospectivo, transversal, 

descriptivo, diseño no experimental, la muestra fueron 118 niños 

entre 6 a 12 años. Para el recojo de información se utilizó la ficha de 

recojo de datos, validado mediante Alpha de Cronbach y la 

confiabilidad fue 0,862. La lengua fue evaluada mediante la 

clasificación de Kotlow. En los resultados: a los 9 años se presentó 

mayor porcentaje anquiloglosia, siendo los niños en los que se 

presentó en 53 %, y el tipo 2 se presentó en un 26,3%. Concluyendo: 

que la frecuencia de anquiloglosia fue 59,3%. (12) 

 

Solórzano EV. Lima 2019.  El propósito fue especificar las 

características del frenillo lingual y de la articulación del habla en 

niños de dos I.E. públicas de Huaycán. La metodología, 

investigación cuantitativa, prospectiva, transversal. El tamaño 

muestral fueron 100 niños entre 6 a 7 años. Se evaluó clínicamente 

la clase de frenillo, aplicando el TAR. Los resultados, el 18% de los 

niños presentÓ anquiloglosia, y el 54% presentó trastornos del 

habla, de origen fonético en 30%. Las alteraciones del habla de 

mayor incidencia fueron las dislalias por sustitución en 88.9%. 
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Concluye que la alquiloglosia, es una alteración que conlleva a la 

alteración del habla. (13) 

 

Acuña FA, et al. Ancash 2019. El propósito fue identificar la 

articulación del habla en niños en Marcará en Ancash. La 

metodología, investigación descriptiva, observacional, prospectivo, 

transeccional. El tamaño de la muestra 63 niños entre 5 a 6 años. 

Los instrumentos empleados fueron una ficha de datos, el TAR y el 

Test de evaluación fonológica. Los resultados: los niños de 5 años 

fueron en 60.3%, de 6 años 39.7%; respecto al género el 47.6% 

fueron varones y el 52.4% mujeres. El 55,2% de los niños de 5 años 

presentaron dislalia por omisión y a los 6 años fue de 20,0%. La 

sustitución de vocales fue 15,7% en niños de 5 años y en los de 6 

años fue 4,0%. Concluyendo que existe diferencia de la articulación 

del habla respecto a la edad. (2) 

 

Mendoza MF, Ynfantes KA. Lima 2019. El propósito fue identificar 

la asociación entre la anquiloglosia y trastornos del habla en niños 

de la escuela “La Fe de María”. La metodología: investigación 

prospectiva transeccional, observacional, analítica. Las unidades de 

estudio fueron 92 niños de 3 a 6 años. Evaluaron el frenillo lingual y 

la articulación del habla. Se analizaron los resultados y se 

presentaron frecuencias absolutas y relativas. Los resultados: el 

40.21% de los niños presentaron anquiloglosia y el 23.91% no 

presentaron anquiloglosia; el 23.91% presentó anquiloglosia severa. 
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De los niños con anquiloglosia, el 44.11% presentaban trastornos del 

habla. Las alteraciones en el habla más frecuentes fueron dislalias 

por omisión y en menor porcentaje dislalia por adición. Concluyendo: 

que del 40.21% de niños presentaron anquiloglosia, existiendo 

alteraciones de los fonemas es decir presentaron dislalias. (14) 

 

2.1.3. A nivel local   

Salazar KL. Juliaca 2021. El propósito fue identificar la asociación 

entre la Anquiloglosia y los trastornos del habla en niños del Centro 

de Odontología pediátrica DentiKids. La metodología: estudio 

prospectivo, relacional, transeccional, analítico y observacional. El 

tamaño muestral 45 niños de 4 a 6 años.  Se evaluó mediante la 

clasificación de Kotlow  la lengua y frenillo lingual y se aplicó el TAR 

para identificar si los niños presentaban o no trastornos del habla. 

Los resultados: El  82.80% presentaron anquiloglosia leve  y el 

31.10% no presentó trastornos en la articulación del habla, el 4.40% 

presentaron dislalia de sustitución, en el 17.80% por omisión, 

28.90% de distorsión. El 17.80% presentaron anquiloglosia 

moderada, y el 4.40 % de niños no presentó trastorno del habla, el 

8.90% presentó dislalia de omisión. A la prueba de ji-cuadrado se 

obtuvo p=0. 288144. Concluyendo: que no existe correlación entre 

la anquiloglosia y los trastornos del habla en niños. (15) 
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2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Lengua 

Musculo que se sitúa al interior de la cavidad oral, teniendo como 

una función principal a la masticación, siendo la deglución como una 

parte la digestión y el habla. Es el órgano primordial del gusto, este 

se encuentra recubierto por miles de papilas del gusto, puesto que 

el dorso lingual se encuentra de manera especializada los 

receptores, los cuales sirven como medio natural en la eliminación 

natural de las piezas dentarias. (16) 

 

Comprende desde la punta lingual, que no es más que el área lingual 

con mayor movilidad, hasta una base en la zona inferior lingual y se 

conecta al resto de la cavidad bucal. La diferencia la zona de 

adelante, que es aproximadamente dos tercios, puesto que es muy 

móvil, de la zona base o posterior, que es un tercio con menor 

movimiento. Estas se separan debido a un conjunto incrementos de 

la mucosa en forma de V, o también llamada como uve lingual. (16) 

 

La legua tiene dos caras: dorsal y ventral.  

En la zona dorsal o anterior de la lengua se halla un surco o 

precipitación, el cual recorre sobre la línea medial, dividiendo la 

lengua en dos partes diestra y siniestra. El área anterior se recubre 

por tejido mucoso en el que se alojan los botones gustativos, como 

circulares, fungiformes, foliados y filiformes. (16) 
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La zona lingual se halla en contacto intimo con suelo de boca, siendo 

esta porción posterior al dorso, estar conformada por mucosas 

engrosadas, las cuales poseen folículos linfoides. En la línea media 

hay una cavidad media, se unen piso bucal, mediante un repliegue 

mucoso denominado lingual. (16) 

 

Al inicio entre la cuarta a séptima semana de edad intrauterina la 

formación de la lengua, es en el momento en que se une al suelo de 

la cavidad bucal y cumple las funciones de guía para su desarrollo. 

En la octava semana intra uterina, tiene lugar un suceso llamado 

necrosis fisiológica de las membranas bucofaríngeas conocida 

también de Apoptosis. A lo largo de este proceso, el frenillo lingual 

puede verse afectado, presentando modificaciones en su tamaño, 

en la inserción y grado que posee de fijado al fondo de la cavidad 

oral, lo cual da inicio a la anquiloglosia. Las mucosas que recubren 

los dos tercios anteriores del área lingual provienen del primer arco 

faríngeo, las desviaciones en el desarrollo normal generan con 

mayor probabilidad las anomalías en la fijación y longitud de los 

frenillos. (17–19) 

- FRENILLO: Se denomina al pliegue del tejido muscular, fibroso o 

de ambos, que recubre de mucosa oral, tratando de mantenerlos 

fijos a las mucosas de labios, lengua, carrillos, encía, periostio o 

hueso alveolar. (20–22) 

En la cavidad oral se puede hallar generalmente siete frenillos, sin 

embargo, puede en ocasiones hallarse más frenillos, 
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normalmente se encuentra un frenillo lingual, 2 frenillos labiales y 

cuatro laterales. (23) 

- FRENILLO LINGUAL: Los frenillos son pliegues o bandas de 

tejidos que unen el labio, lengua y músculos con el hueso alveolar. 

Poseen la función de equilibrar los tejidos blandos y duros durante 

el desarrollo.(24)  

El frenillo de la lengua es un tejido blando mucoso, este va desde 

la línea medial de la cara ventral, hasta el piso de la cavidad oral, 

permitiendo el movimiento lingual. (25) Esta fascia se encuentra 

inmediatamente debajo de las mucosas orales, los tejidos 

conectivos se fusionan centralmente por el área ventral de la 

lengua. Los conductos submandibulares, así como las glándulas 

sublinguales se encuentran revestidos por la capa facial, mientras 

que la fibra genioglosa previa se encuentran pendida bajo estas. 

Las ramificaciones de los nervios linguales se localizan de manera 

superficial por la cara ventral del musculo lingual, justo por abajo 

de las facias. La estructura de los frenillos de la lengua no son 

visible en la línea media, se compone de la elevación constante 

de un pliegue medial en la superficie de la fascia bucal.   (26,27) 

 

Por lo general los frenillos linguales no causan problemas, sin 

embargo, en ocasiones se manifiestan frenillos con inserciones 

cortas, llegando a convertirse en una patología. (20–22) 

Los frenillos puedes ser:  

- Fribroso: formado por tejidos conectivo y mucoso. 
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- Muscular: formado por músculos geniohioideo y geniogloso. 

- Mixto o fibromuscular: Posee en una zona una unión tendinosa 

firme en el suelo de la cavidad bucal, y en la otra área existe un 

cordón fibroso que se une a los procesos alveolares. (20–22) 

 

2.2.2.1. Anquiloglosia 

La terminología de anquiloglosia deriva de las raíces griegas 

“Agkilos” qué significa lazo o atadura y “Glossa” que es lengua, por 

lo que se entiende como un frenillo corto, el cual limita los 

movimientos linguales. Por ende, trae consecuencias tales como 

alteración en la función, longitud del frenillo, reducida elasticidad y 

puntos de inserción de la lengua que limitara el movimiento.(28) 

 

Anquiloglosia se describe como la anomalía congénita durante el 

crecimiento de la lengua, identificando a un frenillo lingual corto, 

generándose una anquiloglosia parcial al limitar el movimiento 

lingual, o una anquiloglosia total al simular qué la lengua está unida 

al piso de boca. (21,24,29) 

 

La anquiloglosia es una condición que genera problemáticas como 

una limitación en la protrusión lingual, dificultades en el 

amamantamiento, problemas en el habla, así también altera la 

fonación y deglución. La terapéutica dependerá de lo grave de su 

inserción lingual. (30) 
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Según la AEP (Asociación Española de Pediatría), la prevalencia 

sobre la anquiloglosia, está ubicada de 1.7 a 4.8% en los recién 

nacidos, existiendo tres veces con mayor frecuencia en varones que 

en mujeres. (31) 

 

A nivel nacional el diagnóstico de frenillo lingual alterado se realiza 

tardíamente, puesto que los familiares expresan su preocupación a 

partir de la dificultad en su desarrollo del lenguaje. Un diagnóstico 

tardío repercute en el lenguaje del niño, alterando su articulación, 

por lo tanto, genera una mala pronunciación.(32–34) 

 

Se denomina trastornos fonéticos a esta alteración del habla, este 

puede generar con el paso del tiempo problemas emocionales, como 

baja autoestima, problemáticas sociales al limitar la interacción con 

su entorno, mínima comunicación en su hogar, colegio o sitios q 

frecuente, puede colocar al individuo como víctima de Bullying. Esto 

en conjunto impide que el menor crezca sanamente en lo físico y 

psicológico. (35) 

 

- PREVALENCIA DE ANQUILOGLOSIA 

El tema del frenillo lingual se ha estudiado de manera internacional, 

existiendo mayor incidencia en Brasil, donde los estudios evidencian 

que existe asociación entre los trastornos fonéticos en el habla y el 

frenillo lingual alterado. Para Marchesan en el año 2003, determina 

que un 9% posee un frenillo lingual alterado, evidenciando que un 
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48.81% tenía alterado el habla, es decir dislalia, tanto de fonemas 

como de grupos consonánticos (8). Mientras que para el 2009 Braga 

et al. encuentra que un 18% presentó alteraciones del frenillo lingual, 

de estos un 72% presentó alteraciones en la articulación del habla, 

del sonido y problemática en trabarse. (36) 

En el ámbito nacional, investigaciones demuestran que la frecuencia 

de anquiloglosia en niños menores a 7 años es de 58.33% y de estos 

un 58.33% presenta alteración en el habla.(37) 

 

Se cree que la anquiloglosia es menos frecuente en la adultez en 

comparación con los menores, ciertas investigaciones señalan una 

incidencia de 25% a 60% (4), lo que indica una hipótesis de ciertos 

casos de anquiloglosia mejorarían al crecer. No señalan predilección 

por alguna raza especifica, se describe antecedentes familiares 

positivos en un 10 a 53%. (38) 

 

- ETIOLOGÍA DE LA ANQUILOGLOSIA: 

No se conoce una causa precisa de la etiología, pero uno factor 

predominante es la genética, ya que los genes desempeñan un rol 

de importancia en los individuos con esta patología, donde existe en 

ciertas familias de manera hereditaria (39). Sin embargo, no existe 

investigación que apoye de manera contundente esta conexión. 

- SINTOMATOLOGÍA: 

Los signos y síntomas de la anquiloglosia son: 
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- Inconveniente para poder elevar la lengua hasta las piezas dentarias 

superiores o realizar movimientos laterales.  

- Dificultad para colocar la lengua más allá de las piezas anteriores 

mandibulares. 

- Tipo de lengua que, al sacarla de la boca, posee la forma de corazón 

o presenta una hendidura.. (40) 

 

La anquiloglosia por lo general no presenta sintomatología o puede 

pasar de inadvertida, así también, la anquiloglosia posee signos que 

la pueden identificar, así como cuando la punta de la lengua no llega 

a salir más allá de la encía o dientes, también cuando la lengua se 

levanta dando una forma de “V”, de igual manera al sobresalir, se 

demarca un pliegue al medio, lo cual da una forma acorazonada o 

en dos, denominada también como “lengua bífida”. Por lo general en 

los casos de mayor severidad se presentan dificultades para lactar, 

hablar y alimentarse. (40) 

 

- CLASIFICACIÓN DE KOTLOW:  

Propone Kotlow la clasificación que permite medir la distancia de 

inserción de los frenillos linguales hasta la punta lingual, esta se 

dividió en 4 clases. Considerando como aceptable al frenillo que está 

dentro del rango normal, siendo mayor esto a 16mm. (17,41) 
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- TRATAMIENTO DE LA ANQUILOGLOSIA: 

La sintomatología de una atadura lingual tiene relación con un menor 

movimiento de la punta lingual.  Existe un gran debate en cuanto a 

la medida de esta patología afecta a la función del habla y 

alimentación.  El movimiento de la punta lingual es fundamental para 

generar los sonidos del habla. (42) 

 

El tratamiento de la anquiloglosia es variado, el principal objetivo es 

recuperar la función lingual, así como su armonía en el aparato 

estomatognático.(43) Para la terapéutica participan diversas 

especialidades tales como odontopediatría, maxilofacial, 

periodoncia, otorrinolaringología, logopedia y otras.(24) 

 

La terapéutica a definir en la anquiloglosia se dará entre una técnica 

conservadora y la técnica convencional o quirúrgica, esta última se 

realiza mediante láser o bisturí. En la técnica conservadora se 

fundamenta en la mejora o compensación de las modificaciones 

generadas por el frenillo corto por medio de logopedia o terapias del 

lenguaje. (24) 
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La frenotomía es el tratamiento de disección parcial mínimamente 

invasivo para el frenillo. (30) Esta técnica quirúrgica libera solo al 

frenillo lingual. Es una metodología efectiva, simple y segura, en este 

método quirúrgico se debe acompañar de apoyos para desarrollar 

las habilidades orales. (29) 

 

2.1.2.3 Articulación del habla 

- EL HABLA: 

El habla para las personas es la principal forma de comunicarse. 

Generar el habla es una actividad motora de complejidad, la cual 

necesita una presión de aire al controlar la respiración, función 

vocal en la fonación, articular correctamente, planificación motriz 

y la función velo-faríngea. Para poder producir el habla de 

manera clara, debe existir una coordinación completa en los 

distintos componentes. (44) 

 

El responsable del habla es el sistema estomatognático, para la 

correcta ejecución del habla los órganos que componen este 

sistema deben permanecer en condiciones adecuadas. (3) 

 

- ALTERACIÓN DEL HABLA: 

Las complicaciones en el habla de los infantes con anquiloglosia 

se describen como trastornos del habla, se producen por el 

movimiento limitado de la punta lingual, generando por la 

alteración de los frenillos. (45) 
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La evidencia clínica y científica describe que, ciertos menores 

con anquiloglosia pueden desarrollar el habla con normalidad, 

sin embargo, una gran cantidad experimenta dificultades en el 

habla. (46) El trastorno del habla es considerado como una 

afección adquirida o congénita, existiendo una alteración en las 

capacidades de comprensión o de crear formas habladas del 

lenguaje. (45) 

 

- DISLALIA: 

Se define como la alteración en el momento de producción oral, 

debido a causas de la anatomía y/o fisiología, con un origen no 

neurológico.(43) 

Se entenderá como trastornos en la fonética a la alteración en la 

que existe desorden al producir el habla, existiendo dificultad en 

la fisiología al articular sonidos linguales, produciendo oraciones 

espontáneas donde se realizará de forma errónea.(47) 

 

En la etapa preescolar, los niños suelen obtener control sobre 

una gran parte de las consonantes. La dislalia evolutiva, también 

conocida como el proceso de evolución del habla, es una etapa 

habitual en el desarrollo del niño cuando todavía no logra 

reproducir las palabras acorde a los que oye al construir 

estereotipos articulatorios de forma correcta. Por esta etapa, el 
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niño imita las palabras de manera equivocada desde una 

perspectiva fonológica. (48) 

Se consideran normales los síntomas que surgen en esta fase 

antes de los 4 o 5 años y son los que corresponden a la dislalia, 

ya que existirá una ausencia de articulación. En relación al 

normal desarrollo de madurez de los niños, esta sintomatología 

se superará de manera progresiva, sin embargo, al mantenerse 

más allá de 4 a 5 años, se podrá incluir en patológicas, siendo 

fundamental la evaluación del profesional.(48) 

 

- TEST DE ARTICULACIÓN A LA REPETICIÓN (TAR):(49) 

Un instrumento fonoaudiológico de Edith Schwalm Arteaga 

(1981), se creó con la finalidad de determinar en los menores 

“problemas del lenguaje”, identificando las malformaciones de 

las palabras, por lo cual discernimiento al interpretar los 

resultados hace referencia en un modo muy superficial. (49) 

 

El instrumento se creó para su uso individual, teniendo en cuenta 

las circunstancias más propicias para ello, , evitando 

distracciones auditivas y visuales. El evaluador instruye al niño 

a prestar atención a la palabra a pronunciar, ya que la debe 

replicarla luego que la oiga. Es necesario tener cuidado en que 

el evaluado no perciba los movimientos articulatorios del 

examinador.  La repetición dada el niño o niña se anotan de 

manera textual en la ficha, en el espacio marcado situado al lado 
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de cada palabra. Se ofrece una instrucción parecida en la 

sección de oraciones, señalando prestar atención a las frases, 

especificando que 1° serán breves y luego extensas, las cuales 

deben ser repetidas de la mejor manera una vez escuchada.(1) 

 

El TAR, posee 5 etapas y son: (49) 

 

FONEMAS: Consta de 124 palabras de dos y tres sílabas, las 

cuales se componen según el sistema fonológico en español de 

los 17 fonemas consonánticos. Los fonemas se evalúan según 

su denominación inicial, media, final y trabante, con dos 

oportunidades en cada posición para tener una mayor seguridad 

en el registro del desempeño del menor.  

Es considerado en una posición inicial cuando el fonema esta al 

iniciar la palabra en la primera sílaba, ejemplo /d/ para dama, 

esta será medial al ubicarse en medio de una palabra trisilábica, 

ejemplo la /d/ en cadena, y se denominan final al ubicarse en la 

última sílaba, ejemplo la /d/ en codo. Se considera posición 

trabante al fonema en una ubicación final de la sílaba, en la coda 

silábica, por decir la /d/ en la palabra admite. (49) 

 

DIPTONGOS (también llamados para el test dífonos vocálicos): 

Consta de 26 palabras que poseen 13 posibles diptongos en el 

español, de forma crecientes y decrecientes. (49) 
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SECUENCIAS CONSONÁNTICAS: Incluye 25 palabras con 

diferentes secuencias consonánticas. (49) 

 

PALABRAS POLISILÁBICAS: Es de 10 palabras, de las cuales 

5 poseen palabras de silabas sencillas, ejemplo mariposa, otras 

5 palabras tienen estructura silábica de mayor dificultad en su 

estructura con secuencia consonántica de homosílabos, ejemplo 

bicicleta, y de sílabas de cada silábica como helicóptero.  

El seleccionar las palabras de manera equitativa, siendo la mitad 

con estructuras silábicas simples y la mitad de estructura 

compleja, pone en evidencia el equilibrio de esta selección. (49) 

 

ORACIONES: Esta parte consta de seis oraciones que van 

ordenadas de menos a más en la complejidad la cual se 

determina por la longitud y estructura de la gramática. Desde 

estas evidencias actuales sobre la relación de dificultad que 

tienen los infantes con trastornos específicos del lenguaje en 

relación a las repeticiones de las oraciones. (49) 
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2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  

LENGUA: Es el órgano que se ubica en la zona interna de la cavidad oral, 

donde las funciones principales son: el habla, la masticación y la deglución 

que conforma el proceso de digestión. Se considera como el órgano 

primordial del gusto, se encuentra recubierto por papilas gustativas, de 

igual forma la lengua es considerada como el medio natural para la higiene 

oral. (16) 

 

FRENILLO LINGUAL: Es la banda o un pliegue de tejido que conecta el 

labio, músculos y lengua con el hueso alveolar. Posee la función de 

conservar el equilibrio de los tejidos blandos y duros en el desarrollo.(24)  

 

ANQUILOGLOSIA: Es cuando se limita el movimiento lingual debido a un 

frenillo corto. Por ende, tiene la consecuencia de generar alteraciones en 

la función. La longitud de los frenillos, elasticidad y punto de inserción 

lingual poseen gran impacto en el nivel de restricción del movimiento.(28) 

 

CLASIFICACIÓN DE KOTLOW: Es la clasificación que realiza la medida 

de la inserción del frenillo a la punta lingual, dividida en 4 clases. Es 

considerado aceptable clínicamente el frenillo lingual en el rango normal si 

es mayor a 16mm. (17,41) 

 

HABLA: Es la principal forma de comunicarse con sus pares qué posee el 

ser humano. (44) 
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ALTERACIÓN DEL HABLA: Son las patologías que presenta el habla de 

los niños, se denominan trastornos del habla y se generan debido al 

movimiento limitado de la punta lingual, que se ocasiona por las 

alteraciones del frenillo. (45) 

 

DISLALIA: Se define como la alteración del habla, que se ocasiona debido 

a causas anatómicas y/o fisiológicas, así como neurológicas .(43) 

 

TEST DE ARTICULACIÓN A LA REPETICIÓN: Son métodos 

fonoaudiológicos que ayudan a conocer patologías del lenguaje en los 

niños, de esta forma identificar las alteraciones de las palabras, por ende, 

el criterio de interpretación sobre los resultados hace referencia de manera 

general. (49) 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN  

✓ Enfoque cuantitativo porque se fundamentó un esquema deductivo y  

lógico, se formuló preguntas e hipótesis para su posterior 

ocontrastación. (50) 

✓ De tipo prospectivo, transversal, comunicacional, observacional y 

explicativo. El estudio se llevó a  cabo una vez aprobada la propuesta 

de investigación, se recogieron los datos por única vez, se observaron 

los hechos como se encontraban. (50) 

✓ Nivel explicativo, porque la finalidad fue conocer la influencia de una 

variable sobre la otra es decir causa-efecto. (50) 

✓ El diseño fue no experimental, porque no hubo manipulación deliberada 

de las variables. (50)  
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3.2 MÉTODO  

Cuantitativo porque el procesamiento y análisis estadístico se expresó 

cuantitativamente. (50) 

3.3 ÁMBITO DE INVESTIGACIÓN 

Institución Educativa José Galvez en la ciudad de Juliaca. 

3.4 POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población la conformaron 96 niños de 6 a 9 años, matriculados en el 

año 2024 y la muestra fue censal, considerándose a todos los niños en el 

estudio. 

Criterios de Inclusión:  

- Niños de 6 a 9 años y de ambos géneros 

- Niños que querían participar en el estudio y que sus padres dieron su 

autorización por escrito. 

 

Criterios de Exclusión:  

- Niños >s de 9 años 

- Que sus padres no autorizaron la participación de sus menores hijos 

en el estudio 

- Niños con habilidades diferentes.   
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3.5 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

VARIABLE TECNICA INSTRUMENTO 

Prevalencia de 

anquiloglosia 

Observación Guía de observación 

Articulación del habla Observación Test de articulación a la 

repetición (TAR) 

 

- VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS: 

Para la variable Prevalencia de Anquiloglosia, se utilizó la guía de 

observación donde se incluyó la Clasificación de Anquiloglosia según 

Kotlow. Para la variable Articulación del habla, se utilizó el test de 

articulación a repetición (TAR) creado por de Edith Schwalm Arteaga 

(1981) y validado por Maggiolo MA.(49), el cual en su parte final fue 

modificado y se encuentra validado por expertos. 

 

3.6 RECOGIDA DE DATOS 

- Se presentó la documentación para solicitar el permiso para la 

recolección de datos al Director de la I.E.P. José Galvez 

- Enn coordinación con el tutor del salón los padres firmaron el 

consentimiento. 

- Inmediatamente se evaluó a los niños seleccionados y se procedió a 

emplear una regla milimetrada y se midió la longitud que existía desde 

la inserción del frenillo lingual por su cara ventral hasta la punta de la 

lengua (Kotlow) y se determinó si el niño presentaba o no anquiloglosia. 

En caso de presentar se registró que clase de anquiloglosia presentaba 

de acuerdo al siguiente baremo: 
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- Luego se procedió a aplicar el TAR-Test de articulación a repetición para 

determinar la presencia o no de dislalia. Para ello se indicó al niño (a) 

que ponga atención a la palabra indicada y que la repita 1 vez luego de 

oirla. Se tuvo cuidado que el niño no observe el movimiento articulatorio 

de parte de la investigadora. Las repeticiones se registraron en la ficha. 

Para las oraciones las indicaciones fueron las mismas. (1) 

- Luego de aplicar el Test se determinó si presentaba o no dislalia y dónde 

la presentaba:  

- En fonemas 

- En dífonos vocálicos 

- En dífonos consonánticos 

- En palabras polisilábicas 

- Se elaboró la matriz de sistematización de datos con la información 

recabada y se procesaron los resultados en el paquete estadístico 

SPSSV27, se realizó el análisis uni y bivariado y los resultados se 

presentan numéricamente en tablas con frecuencias y porcentajes. La 

probable influencia de la prevalencia de la anquiloglosia en la articulación 

del habla, se contrastó con la prueba de X2 
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 PRESENTACIÓN 

TABLA N° 1 

EDAD DE NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GÁLVEZ DE JULIACA  2024 

Edad                 f         % 

6 años 8 8.33 

7 años 23 23.96 

8 años 21 21.88 

9 años 23 23.96 

10 años 17 17.71 

11 años 4 4.17 

Total 96 100.00 

           Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

FIGURA N° 1 

EDAD DE NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GÁLVEZ DE JULIACA 2024 

 

Fuente: Tabla N° 1 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 1 muestra la edad de niños de la I.E. José Gálvez de Juliaca en el 

año 2024, y en 96 niños el 23.96% de los niños tenían 7 años, 23.96% tenían 9 

años. Además, el 21.88% tenían 8 años, seguido por el 17.71% tenían 10 años, 

el 8.33% tenían 6 años, y finalmente el 4.17% tenían 11 años. 

 

La muestra estudiada se concentra principalmente entre los 7 y 9 años, mientras 

que los niños de 6 y 11 años representan las menores proporciones. 
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TABLA N° 2 

GÉNERO DE NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GÁLVEZ  

Género 
              f         % 

Masculino 48 50.00 

Femenino 48 50.00 

Total 96 100.00 

    Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

FIGURA N° 2 

GÉNERO DE NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GÁLVEZ 

 

Fuente: Tabla N° 2 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 2 muestra el género de niños de la I.E. José Gálvez de Juliaca en el 

año 2024, y en 96 niños la distribución es equitativa: el 50.00% eran varones y 

mujeres eran el otro 50.00%- 
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TABLA N° 3 

PRESENCIA DE ANQUILOGLOSIA EN NIÑOS  

Presencia de 
anquiloglosia 

              f          % 

No 27 28.13 

Si 69 71.88 

Total 96 100.00 

    Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

FIGURA N° 3 

PRESENCIA DE ANQUILOGLOSIA EN NIÑOS  

 

Fuente:  Tabla N° 3 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 3 muestra la presencia de Anquiloglosia en niños, y en 96 niños, el 

71.88% presentaron anquiloglosia, y el 28.13% no la presentó. 
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TABLA N° 4 

CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN NIÑOS  

Clase de Anquiloglosia              f           % 

Clase I (Leve) 58 84.06 

Clase II (Moderada) 11 15.94 

Total 69 100.00 

     Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

FIGURA N° 4 

CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN NIÑOS  

 

Fuente:  Tabla N° 4 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 4 muestra la clase de Anquiloglosia de niños de la I.E. José Gálvez, 

y en 96 niños, el 84.06% presentaron anquiloglosia clase I (leve), el 15.94% 

presentaron anquiloglosia clase II (moderada). 

 

 

8
4

.0
6

%

1
5

.9
4

%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

Clase I (Leve) Clase II (Moderada)

P
o

rc
en

ta
je



41 

TABLA N° 5 

DISLALIA EN NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GÁLVEZ  

Dislalia 
f % 

No presenta 51 53.13 

En fonemas 38 39.58 

En dífonos consonánticos 4 4.17 

En palabras polisilábicas 3 3.13 

Total 96 100.0 

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

FIGURA N° 5 

DISLALIA EN NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GÁLVEZ 

 

Fuente: Tabla N° 5 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 5 muestra la frecuencia de dislalia en niños de la I.E. José Gálvez, y 

en 96 niños, el 53.13% de los niños no presentaron problemas de dislalia. Sin 

embargo, el 39.58% presentaron dislalia en fonemas, el 4.17% dislalia en dífonos 

consonánticos, y el 3.13% presentaron dislalia en palabras polisilábicas. 
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TABLA N° 6 

INFLUENCIA DE LA EDAD EN LA DISLALIA DE LOS NIÑOS  

Edad 

Dislalia  
 

Total 
No 

presenta 
En fonemas 

En dífonos 
consonánticos 

En palabras 
polisilábicas 

f % f % f % f % f % 

6 años 3 3.13 5 5.21 0 0.00 0 0.00 8 8.33 

7 años 6 6.25 14 14.58 2 2.08 1 1.04 23 23.96 

8 años 9 9.38 9 9.38 1 1.04 2 2.08 21 21.88 

9 años 17 17.71 6 6.25 0 0.00 0 0.00 23 23.96 

10 años 12 12.50 4 4.17 1 1.04 0 0.00 17 17.71 

11 años 4 4.17 0 0.00 0 0.00 0 0.00 4 4.17 

Total 51 53.13 38 39.58 4 4.17 3 3.13 96 100.00 

   Fuente:  Procesados de la matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 15 𝑋𝑐
2 = 23.1650 𝑋𝑡

2 = 24.9958 𝑝 = 0.0807 

 

 

FIGURA N° 6 

INFLUENCIA DE LA EDAD EN LA DISLALIA DE LOS NIÑOS  

 

Fuente: Tabla N° 6 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N°6 muestra la Influencia de la edad en la dislalia de los niños de la I.E. 

José Gálvez, y en 96 niños se halló: 

 

Acerca de la dislalia en los niños; el 53.13% no presentaron problemas de 

dislalia, el 39.58% presentaron dislalia en fonemas, el 4.17% presentaron dislalia 

en dífonos consonánticos y el 3.13% presentaron dislalia en palabras 

polisilábicas. 

 

En relación a la edad; el 8.33% tenían 6 años, el 23.96% 7 años , el 21.88% 8 

años, el 23.96% 9 años, el 17.71% que tenían 10 años, y el 4.17% 11 años. 

 

Además, del 53.13% de niños que no presentó problemas de dislalia; el 3.13% 

tenían seis años, el 6.25% siete , el 9.38% ocho, el 17.71% nueve años, el 

12.50% 10 años y el 4.17% tenían 11 años. 

Del 39.58% de niños con dislalia en fonemas; el 5.21% tenían 6 años, el 14.58% 

de los niños 7 años, el 9.38% 8 años, el 6.25% 9 años, el 4.17% 10 años. 

Del 4.17% de los niños que presentaron dislalia en dífonos consonánticos; el 

2.08% tenían 7 años, el 1.04% tenían 8 años y el 1.04% que tenían 10 años. 

Del 3.13% de los niños que presentaron dislalia en palabras polisilábicas; el 

1.04% tenían 7 años y el 2.08% tenían 8 años. 

 

También, la edad no influye significativamente en dislalia de niños de la I.E. José 

Gálvez de Juliaca en el año 2024, ya que el nivel de probabilidad de error de la 

prueba ji-cuadrado p=0.0807 fue >al nivel de significancia α=0.05. 



44 

TABLA N° 7 

INFLUENCIA DEL GÉNERO EN LA DISLALIA DE LOS NIÑOS  

Género 

Dislalia 
 
 
 

Total 
No 

presenta 
En 

fonemas 
En dífonos 

consonánticos 
En palabras 
polisilábicas 

f % f % f % f % f % 

Masculino 23 23.96 20 20.83 3 3.13 2 2.08 48 50.00 

Femenino 28 29.17 18 18.75 1 1.04 1 1.04 48 50.00 

Total 51 53.13 38 39.58 4 4.17 3 3.13 96 100.00 

    Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 3  𝑋𝑐
2 = 1.9290  𝑋𝑡

2 = 7.8147  𝑝 = 0.5873 

 

 

 

FIGURA N° 7 

INFLUENCIA DEL GÉNERO EN LA DISLALIA DE LOS NIÑOS  

 

Fuente:  Tabla N° 7 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N°7 muestra la dislalia y género de niños de la I.E. José Gálvez, y en 96 

niños se halló: 

 

Sobre la dislalia de los niños; el 53.13% no presentó problemas de dislalia, el 

39.58% si presentó dislalia en fonemas, el 4.17% dislalia en dífonos 

consonánticos y el 3.13% dislalia en palabras polisilábicas. 

 

En lo relacionado con el género; el 50.00% eran varones y el 50.00% mujeres. 

 

Además, del 53.13% de niños que no presentó problemas de dislalia; el 23.96% 

fueron varones y el 29.17% mujeres. 

Del 39.58% de niños con dislalia en fonemas; el 20.83% eran varones y el 

18.75% mujeres. 

Del 4.17% de niños con dislalia en dífonos consonánticos; el 3.13% eran varones 

y el 1.04% mujeres. 

Del 3.13% de niños con dislalia en palabras polisilábicas; el 2.08% eran varones 

y el 1.04% mujeres. 

 

El género no influye significativamente en la dislalia de niños de la I.E. José 

Gálvez, p=0.5873. 
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TABLA N° 8 

INFLUENCIA DE LA PRESENCIA DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA 

EN NIÑOS  

Presencia de 
anquiloglosia 

Dislalia  
 

Total No 
presenta 

En 
fonemas 

En dífonos 
consonánticos 

En palabras 
polisilábicas 

f % f % f % f % f % 

No 25 26.04 1 1.04 1 1.04 0 0.00 27 28.13 

Si 26 27.08 37 38.54 3 3.13 3 3.13 69 71.88 

Total 51 53.13 38 39.58 4 4.17 3 3.13 96 100.00 

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 3  𝑋𝑐
2 = 24.4250 𝑋𝑡

2 = 7.8147      𝑝 = 0.0000 

 

 

 

FIGURA N° 8 

INFLUENCIA DE LA PRESENCIA DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA 

EN NIÑOS  

 

Fuente: Tabla N° 8 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 8 muestra la Influencia de la presencia de anquiloglosia en la dislalia 

en niños, y en 96 niños se halló: 

 

En cuanto a la dislalia de los niños; el 53.13% de los niños no presentaron 

problemas de dislalia, el 39.58% presentaron dislalia en fonemas, el 4.17% 

presentaron dislalia en dífonos consonánticos y el 3.13% presentaron dislalia en 

palabras polisilábicas. 

 

En lo que concierne a la presencia de anquiloglosia de los niños; el 28.13% no 

presentaron anquiloglosia y el 71.88% si presentaron anquiloglosia. 

 

Además, del 53.13% de niños que no present+o problemas de dislalia; el 26.04% 

no presentaron anquiloglosia y el 27.08% si presentaron anquiloglosia. 

Del 39.58% de niños con dislalia en fonemas; el 1.04% no presentaron 

anquiloglosia y el 38.54% si presentaron anquiloglosia. 

Del 4.17% de los niños que presentaron dislalia en dífonos consonánticos; el 

1.04% no presentaron anquiloglosia y el 3.13% si presentaron anquiloglosia. 

Del 3.13% de los niños que presentaron dislalia en palabras polisilábicas, todos 

presentaron anquiloglosia. 

 

También, la presencia de anquiloglosia influye significativamente en la dislalia de 

niños de la I.E. José Gálvez 2024, 𝑝 = 0.0000 <0.05. 
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TABLA N° 9 

INFLUENCIA DE LA CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA EN 

NIÑOS SEGÚN LA CARACTERÍSTICA PERSONAL EDAD 

Edad 
Clase de 
anquilo-
glosia 

Dislalia  
 

Total Nivel p 
No 

presenta 
En 

fonemas 
En dífonos 

consonánticos 
En palabras 
polisilábicas 

f % f % f % f % f % 

6 
años 

Clase I  2 28.57 5 71.43 0 0.00 0 0.00 7 100.00 1.0000 

Total 2 28.57 5 71.43 0 0.00 0 0.00 7 100.00  

7 
años 

Clase I  4 21.05 10 52.63 1 5.26 0 0.00 15 78.95   

Clase II  0 0.00 3 15.79 0 0.00 1 5.26 4 21.05 0.1635 

Total 4 21.05 13 68.42 1 5.26 1 5.26 19 100.00   

8 
años 

Clase I 6 33.33 7 38.89 1 5.56 2 11.11 16 88.89  

Clase II 0 0.00 2 11.11 0 0.00 0 0.00 2 11.11 0.5222 

Total 6 33.33 9 50.00 1 5.56 2 11.11 18 100.00   

9 
años 

Clase I 8 57.14 3 21.43 0 0.00 0 0.00 11 78.57  

Clase II  0 0.00 3 21.43 0 0.00 0 0.00 3 21.43 0.0549 

Total 8 57.14 6 42.86 0 0.00 0 0.00 14 100.00   

10 
años 

Clase I  4 44.44 2 22.22 1 11.11 0 0.00 7 77.78  

Clase II 0 0.00 2 22.22 0 0.00 0 0.00 2 22.22 0.2005 

Total 4 44.44 4 44.44 1 11.11 0 0.00 9 100.00   

11 
años 

Clase I 2 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 100.00 1.0000 

Total 2 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 100.00   

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 
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FIGURA N° 9 

INFLUENCIA DE LA CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA EN 

NIÑOS SEGÚN LA CARACTERÍSTICA PERSONAL EDAD 

 

Fuente: Tabla N° 9  
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 9 muestra la Influencia de la clase de anquiloglosia en la dislalia en 

niños según la característica personal edad, donde se halló: 

 

Con respecto a la dislalia según la clase de anquiloglosia de 7 niños de 6 años, 

se presentó con mayor frecuencia dislalia en fonemas y anquiloglosia leve (Clase 

I), con el 71.43% (5 niños). Además, la clase de anquiloglosia no influye 

significativamente en la dislalia de niños de 6 años, con un nivel 𝑝 = 1.0000. 

 

En lo referido a la dislalia según la clase de anquiloglosia de 19 niños de 7 años, 

se presentó con mayor frecuencia dislalia en fonemas y anquiloglosia leve (Clase 

I), con el 52.63% (10 niños). Además, la clase de anquiloglosia no influye 

significativamente en la dislalia de niños de 7 años, con un nivel 𝑝 = 0.1635. 

 

En lo que refiere a la dislalia según la clase de anquiloglosia de 18 niños de 8 

años, se presentó con mayor frecuencia dislalia en fonemas y anquiloglosia leve 

(Clase I), con el 38.89% (7 niños). Además, la clase de anquiloglosia no influye 

significativamente en la dislalia de niños de 8 años, con un nivel 𝑝 = 0.5222. 

 

En lo que concierne a la dislalia según la clase de anquiloglosia de 14 niños de 

9 años, se presentó con mayor frecuencia niños sin dislalia y anquiloglosia leve 

(Clase I), con el 57.14% (8 niños). Además, la clase de anquiloglosia no influye 

significativamente en la dislalia de niños de 9 años, con un nivel 𝑝 = 0.0549. 
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Acerca de la dislalia según la clase de anquiloglosia de 9 niños de 10 años, se 

presentó con mayor frecuencia de niños sin dislalia y anquiloglosia leve (Clase 

I), con el 44.44% (4 niños). Además, la clase de anquiloglosia no influye 

significativamente en la dislalia de niños de 10 años, con un nivel 𝑝 = 0.2005. 

 

Sobre la dislalia según la clase de anquiloglosia de 2 niños de 11 años, se 

presentó con mayor frecuencia niños sin dislalia y anquiloglosia leve (Clase I), 

con el 100% (2 niños). Además, la clase de anquiloglosia no influye 

significativamente en la dislalia de niños de 11 años, con un nivel 𝑝 = 1.0000. 
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TABLA N° 10 

INFLUENCIA DE LA CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA EN 

NIÑOS SEGÚN LA CARACTERÍSTICA PERSONAL GÉNERO 

Género 

Clase 
de 

anquilo 
-glosia 

Dislalia 

Total 
Nivel p 

No 
presenta 

En 
fonemas 

En dífonos 
consonánticos 

En palabras 
polisilábicas 

f % f % f % f % f % 

Masculino 

Clase I  11 32.35 13 38.24 2 5.88 2 5.88 28 82.35   

Clase II  0 0.00 6 17.65 0 0.00 0 0.00 6 17.65 0.1243 

Total 11 32.35 19 55.88 2 5.88 2 5.88 34 100.00   

Femenino 

Clase I 15 42.86 14 40.00 1 2.86 0 0.00 30 85.71  

Clase II 0 0.00 4 11.43 0 0.00 1 2.86 5 14.29 0.0224 

Total 15 42.86 18 51.43 1 2.86 1 2.86 35 100.00   

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

 

 

 

 

FIGURA N° 10 

INFLUENCIA DE LA CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA EN 

NIÑOS SEGÚN LA CARACTERÍSTICA PERSONAL GÉNERO 

 

Fuente: Tabla N° 10  
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 10 muestra la influencia de la clase de anquiloglosia en la dislalia en 

niños según la característica personal género, donde se observó: 

 

Con respecto a la dislalia según la clase de anquiloglosia de 34 niños de género 

masculino, se presentó con mayor frecuencia la dislalia en fonemas y 

anquiloglosia leve (Clase I) con el 38.24% (13 niños). Además, la clase de 

anquiloglosia no influye significativamente en la dislalia de niños de género 

masculino, 𝑝 = 0.1243. 

 

En lo que refiere a la dislalia según la clase de anquiloglosia de 35 niñas, se 

presentó con mayor frecuencia niñas sin dislalia y anquiloglosia leve (Clase I), 

con el 42.86% (15 niños). Además, la clase de anquiloglosia influye 

significativamente en la dislalia de niñas, 𝑝 = 0.0224. 
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TABLA N° 11 

INFLUENCIA DE LA CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA EN 

NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GALVEZ 

Clase de 
anquiloglosia 

Dislalia  
 

Total No 
presenta 

En 
fonemas 

En dífonos 
consonánticos 

En palabras 
polisilábicas 

f % f % f % f % f % 

Clase I (Leve) 26 37.68 27 39.13 3 4.35 2 2.90 58 84.06 

Clase II 
(Moderada) 

0 0.00 10 14.49 0 0.00 1 1.45 11 15.94 

Total 26 37.68 37 53.62 3 4.35 3 4.35 69 100.00 

Fuente: Matriz de sistematización de datos. 

𝛼 = 0.05 𝑔𝑙 = 3  𝑋𝑐
2 = 9.5700  𝑋𝑡

2 = 7.8147  𝑝 = 0.0226 

 

 

 

FIGURA N° 11 

INFLUENCIA DE LA CLASE DE ANQUILOGLOSIA EN LA DISLALIA EN 

NIÑOS DE LA I.E. JOSÉ GALVEZ 

 

Fuente: Tabla N° 11 
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

La tabla N° 11 muestra la Influencia de la clase de anquiloglosia en la articulación 

del habla respecto a la Dislalia en niños, y en 69 niños que presentaron 

anquiloglosia se halló: 

 

Sobre la dislalia de los niños; el 37.68% no presentó problemas de dislalia, el 

53.62% presentó dislalia en fonemas, el 4.35% presentaron dislalia en dífonos 

consonánticos y el 4.35% presentaron dislalia en palabras polisilábicas. 

 

En cuanto a la clase de anquiloglosia de los niños; el 84.06% presentó 

anquiloglosia clase I (leve), mientras que el 15.94% presentaron anquiloglosia 

clase II (moderada). 

 

Además, del 37.68% de niños que no presentaron problemas de dislalia, todos 

presentaron anquiloglosia clase I (leve). 

Del 53.62% de niños que presentaron dislalia en fonemas; el 39.13% 

presentaron anquiloglosia clase I (leve), mientras que el 14.49% presentaron 

anquiloglosia clase II (moderada). 

Del 4.35% de niños que presentaron dislalia en dífonos consonánticos, todos los 

niños no presentaron anquiloglosia clase I (leve). 

Del 4.35% de niños que presentaron dislalia en palabras polisilábicas, el 2.90% 

presentaron anquiloglosia clase I (leve), mientras que el 1.45% presentaron 

anquiloglosia clase II (moderada). 

También, la clase de anquiloglosia influye significativamente en la dislalia de 

niños de la I.E.  José Gálvez, 𝑝 = 0.0226 < 𝛼 = 0.05. 
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4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El presente estudio evidenció una elevada prevalencia de anquiloglosia en 

niños de la Institución Educativa José Gálvez de Juliaca, encontrándose 

que el 71.88% de los escolares evaluados presentaban algún grado de 

restricción lingual, siendo el tipo más frecuente la anquiloglosia leve (clase 

I) en el 84.06%. Estos hallazgos alertan sobre una condición anatómica 

que, si bien en muchos casos puede parecer leve, adquiere relevancia 

clínica cuando se relaciona con dificultades en la articulación del habla. 

 

Mediante el uso del Test de Articulación por Repetición o TAR, se identificó 

que el 46.88% de los niños presentaban algún tipo de dislalia, siendo más 

frecuentes los errores en la pronunciación de fonemas (39.58%), seguidos 

por alteraciones en dífonos consonánticos (4.17%) y palabras polisilábicas 

(3.13%). Esta distribución coincide parcialmente con lo reportado por Lima 

GG (1), quien también empleó el test TAR y encontró que el 33% de los 

escolares presentaban dislalia funcional, siendo la afectación más común 

la dificultad en dífonos consonánticos y vocálicos (33%), además de 

alteraciones en fonemas consonánticos (17%). En comparación, si bien en 

el presente estudio la dislalia en fonemas fue más frecuente, ambos 

trabajos coinciden en que la alteración fonológica más común involucra 

sonidos consonánticos individuales o combinados, lo que refuerza la 

sensibilidad del TAR como herramienta diagnóstica en el entorno escolar. 

 

Respecto a la edad, se evidenció que se presenta con mayor frecuencia la 

dislalia en menore entre 7 a 8 años, aunque no se encontró asociación 
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estadísticamente significativa (p=0.0807), lo cual coincide con lo reportado 

por Quizhpi LA (4), quien también identificó mayor presencia de trastornos 

de habla en niños de 6 y 7 años, aunque no se precisó una relación 

significativa. Este comportamiento etario puede explicarse por el hecho de 

que en este grupo se consolidan los fonemas más complejos, y cualquier 

limitación anatómica como la anquiloglosia puede hacer más evidentes los 

errores articulatorios en esa etapa de desarrollo fonológico. 

 

En cuanto al género, en esta investigación no se halló relación significativa 

entre el sexo del niño y la presencia de dislalia (p=0.5873), aunque se 

observó una ligera tendencia a mayor afectación en varones, con 

predominio en dislalia por fonemas. Este patrón también fue descrito por 

Quizhpi LA (4), quien observó que los niños varones presentaron mayor 

incidencia de trastornos del habla, reforzando la idea de que, si bien el 

género no determina la aparición de alteraciones articulatorias, puede 

existir cierta predisposición conductual o neuromotriz en el desarrollo del 

lenguaje en los varones. 

 

El hallazgo más resaltante fue la conexión estadística de importancia dada 

por la presencia de la anquiloglosia con la aparición de la dislalia 

(p=0.0000). Se encontró que la gran mayoría de niños con dislalia en 

fonemas presentó también algún grado de anquiloglosia, particularmente 

de tipo leve. Además, los casos de dislalia en palabras polisilábicas y 

dífonos consonánticos se observaron exclusivamente en niños con 

anquiloglosia, lo que señala una conexión directa dada por la restricción 
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lingual y la dificultad para producir secuencias fonéticas complejas. Estos 

resultados refuerzan las observaciones de Lima GG, quien concluyó que 

las dislalias funcionales están estrechamente ligadas a la producción de 

fonemas afectados por movimientos linguales precisos. 

 

En cuanto a la influencia de la clase de anquiloglosia sobre la dislalia, si 

bien en los análisis por edad y género no siempre se alcanzó significancia 

estadística, sí se evidenció una asociación significativa global (p=0.0226), 

concluyéndose que, a mayor severidad de la anquiloglosia, mayor fue la 

probabilidad de presencia y complejidad de las dislalias. Este hallazgo 

resulta clínicamente relevante, ya que pone de manifiesto que incluso las 

formas leves de anquiloglosia pueden generar dificultades en la articulación 

si no son detectadas y tratadas a tiempo, especialmente cuando coinciden 

con etapas críticas del desarrollo del lenguaje. 

 

Finalmente, se destaca que en niñas se halló correlación importante dada 

por la clase de anquiloglosia y la dislalia (p=0.0224), a diferencia de los 

niños, donde no fue significativa (p=0.1243). Esta diferencia puede 

responder a distintos ritmos madurativos neuromotores en la adquisición 

del lenguaje entre ambos géneros, así como a factores individuales en la 

adaptación articulatoria. 

 

Estos resultados coinciden de manera parcial con el resultado de Marcos 

U (10), quien reportó una prevalencia de anquiloglosia del 62.92%, también 

con predominio del tipo leve (clase I) en 59.55% de los casos. Ambos 
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estudios evidencian que la anquiloglosia es una condición frecuente en la 

población infantil escolar y que, si bien la mayoría de los casos 

corresponden a formas leves según la clasificación de Kotlow, estas no 

deben subestimarse clínicamente, ya que pueden tener impacto funcional. 

 

Respecto al análisis por sexo, en el actual estudio no se halló conexiones 

significativas entre el género y presencia de la dislalia (p=0.5873), y de igual 

forma, Marcos U concluyó que no existe asociación estadísticamente 

significativa entre anquiloglosia y el sexo del niño (p=0.153). Esta 

coincidencia refuerza la idea de que la anquiloglosia afecta a ambos 

géneros por igual y que su detección no debe condicionarse a factores 

demográficos, sino a evaluaciones clínicas objetivas. 

 

Sin embargo, en relación a la edad, los hallazgos difieren parcialmente. 

Mientras que Marcos U reportó conexiones estadísticas de impacto dadas 

por la edad y la existencia de anquiloglosia (p=0.000), en el presente 

estudio no se encontró conexión de importancia dada por la edad y la 

presencia de dislalia (p=0.0807), ni entre la clase de anquiloglosia y la 

dislalia según grupo etario. Esta diferencia puede atribuirse a que en el 

estudio de Marcos U se analizó la edad como factor asociado directamente 

a la anquiloglosia, mientras que en el presente trabajo se evaluó su 

influencia funcional, es decir, su repercusión sobre la articulación del habla, 

lo que implica una relación más compleja que involucra maduración 

neuromotora, práctica fonológica y desarrollo individual del lenguaje. 
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En conjunto, ambos estudios coinciden en que la anquiloglosia es 

altamente prevalente en escolares y que su forma más común es la clase 

I, pero no concuerda en la relación de la influencia de la edad con esta 

condición. La actual investigación describe que además de que la 

anquiloglosia sí influye significativamente en la aparición de dislalias 

(p=0.0000), lo que aporta evidencia sobre su impacto funcional, 

especialmente en la articulación de fonemas. Este aspecto no fue 

explorado por Marcos U, lo que destaca la relevancia del presente trabajo 

en ampliar el conocimiento sobre las implicancias fonológicas de esta 

alteración anatómica, más allá de su simple diagnóstico morfológico. 

 

Los resultados de éste estudio coincide con estudios como el de Sándi HC 

(8), quien reportó una prevalencia del 59.5%, y con Chunga TC (11), quien 

encontró una frecuencia del 60%. De forma similar, Abad NS (12) indicó 

una prevalencia del 59.3% y destacó que el tipo II fue el más frecuente, 

mientras que en nuestro estudio predomina el tipo I. Estas cifras 

demuestran que la anquiloglosia no es una condición poco frecuente en el 

entorno escolar, aunque muchas veces pasa desapercibida por no estar 

incorporada dentro de los controles sistemáticos de salud oral y desarrollo 

del lenguaje. 

 

Con relación a la articulación del habla, se encontró que el 46.88% de los 

niños presentaron dislalias, siendo más frecuentes las dificultades en 

fonemas (39.58%), seguidas por las que involucran dífonos consonánticos 

y palabras polisilábicas. Estos datos se alinean con el estudio de Solórzano 
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EV (13), quien señaló que el 88.9% de las alteraciones del habla en niños 

con anquiloglosia correspondían a dislalias, y también con Mendoza MF 

(14), quien identificó que los trastornos del hablar con mayor presencia en 

menores con frenillo lingual patológico fueron precisamente las dislalias. 

Esta coincidencia evidencia que, más allá de la morfología del frenillo, lo 

que preocupa en el contexto educativo y terapéutico es su efecto funcional 

sobre la inteligibilidad del habla y el desarrollo fonético 

 

Uno de los datos hallado de mayor interés en el estudio fue la asociación 

estadística importante dada por la presencia de anquiloglosia con la dislalia 

(p=0.0000). Esta relación también fue observada por Pastrano SI (3) quien 

concluyó que el frenillo lingual corto interfiere directamente con la 

articulación del habla, especialmente en los casos que generan dislalias 

funcionales. Asimismo, en el estudio de Santa Cruz G (6), se evidenció que 

todos los niños con anquiloglosia presentaban alteraciones en su pronunciación 

de fonemas, así como de grupos consonánticos, mientras que los infantes con el 

frenillo adecuado no mostraban problemas del habla. Estos datos respaldan de 

forma contundente lo observado en nuestra población estudiada, donde incluso 

los casos con anquiloglosia leve podían presentar dificultades articulatorias. 

 

Respecto al tipo de anquiloglosia, en nuestro estudio también se halló la 

relación significativa dada por la clase de anquiloglosia, así como la 

aparición de dislalias (p=0.0226), siendo los niños con formas moderadas 

(clase II) los que presentaban mayor dificultad, especialmente en la 

pronunciación de fonemas complejos. De forma similar, el estudio de 
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Salazar KL (15) identificó una mayor proporción de dislalia en los niños con 

anquiloglosia moderada (8.90%) frente a los que tenían anquiloglosia leve 

(28.90%). Sin embargo, a diferencia de nuestros hallazgos, Salazar KL 

concluyó que no existía correlación estadística significativa entre 

anquiloglosia y trastornos del habla (p=0.2881). Esta diferencia puede 

explicarse por el tamaño muestral, los criterios clínicos de evaluación del 

habla, o la edad de los niños evaluados, factores que varían entre estudios 

y pueden influir en la obtención de significancia estadística. 

 

En cuanto al análisis por género, nuestro estudio no halló conexión 

significativa dada por el sexo, así como de la existencia dislalias 

(p=0.5873), aunque se observó una tendencia ligeramente mayor en 

varones. De forma similar, Abad NS (12) indicó que el 53% de los casos de 

anquiloglosia correspondían al sexo masculino, y Pastrano SI también 

reportó mayor frecuencia de alteración del frenillo y dislalia en varones 

(32.2%) frente a mujeres (24.5%). Aunque estas diferencias no siempre son 

significativas, sí reflejan una tendencia observada en distintos contextos, 

posiblemente relacionada con diferencias en el desarrollo fonológico o 

motriz oral. 

 

Finalmente, la edad no mostró relación significativa con la dislalia en este 

estudio (p=0.0807), aunque se observó mayor frecuencia de errores 

articulatorios en niños de 7 a 8 años. En contraste, Abad NS (12) señaló 

que la edad con mayor prevalencia de anquiloglosia fue la de 9 años. Estas 

discrepancias refuerzan la necesidad de considerar no solo la presencia del 
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frenillo alterado, sino también el momento en que sus efectos se hacen 

evidentes, lo cual suele coincidir con la etapa escolar en la que el lenguaje 

oral se consolida y se vuelve socialmente más exigente. 

 

En conjunto, nuestros hallazgos confirman lo descrito por la mayoría de 

estudios revisados: la anquiloglosia, incluso en su forma leve, puede 

interferir significativamente en la articulación del habla en la infancia, 

especialmente en lo que respecta a fonemas complejos o grupos 

consonánticos. Por ello, es fundamental que tanto el personal de salud 

como los docentes cuenten con herramientas para identificar esta condición 

desde edades tempranas y que se promueva una atención interdisciplinaria 

que integre lo odontológico y lo fonoaudiológico, favoreciendo un desarrollo 

lingüístico integral en los niños 

 

 

 

 

 



 

 

 

CONCLUSIONES 

PRIMERA:  La prevalencia de anquiloglosia influye significativamente en la 

articulación del habla en niños de la I.E. José Gálvez Juliaca 

(presencia de anquiloglosia p=0.0000, género p=0.0224 pero no 

influye según la edad de los niños p=0.0000. (Tabla N°8 y 11) 

 

SEGUNDA: Del 53.13% de niños que no presentaron problemas de dislalia; el 

26.04% no presentaron anquiloglosia y el 27.08% si presentaron 

anquiloglosia. Del 39.58% de niños que presentaron dislalia en 

fonemas; el 38.54% presentaron anquiloglosia. Del 4.17% de niños 

que presentaron dislalia en dífonos consonánticos; el 3.13% si 

presentaron anquiloglosia. Del 3.13% de niños que presentaron 

dislalia en palabras polisilábicas, todos presentaron anquiloglosia. 

Concluyendo que la presencia de anquiloglosia influye 

significativamente en la articulación del habla respecto a la dislalia 

de niños, p=0.0000. (Tabla N°8) 

 

TERCERA: La clase de anquiloglosia no influye significativamente en la 

articulación del habla respecto a la dislalia de niños de 6 años 

p=1.0000, de 7 años, p=0.1635, de 8 años, p=0.5222, de 9 años 

p=0.0549, de 10 años p=0.2005 ni en niños de 11 años p=1.0000. 

(Tabla N°9) 

 



 

 

CUARTA: La clase de anquiloglosia influye significativamente en la 

articulación del habla respecto a la Dislalia solo en el género 

femenino p=0.0224. (Tabla N°10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RECOMENDACIONES 

PRIMERA:  Al Director de la I.E. José Galvez: se recomienda implementar 

programas preventivos de salud bucodental y del lenguaje en 

coordinación con el Decano del Colegio Odontológico Región Puno 

y centros de salud locales. Esta articulación permitirá desarrollar 

campañas de despistaje de anquiloglosia, talleres de orientación a 

padres y docentes, así como actividades educativas sobre la 

importancia de una lengua funcional en el desarrollo del habla y el 

rendimiento escolar. La colaboración con entidades especializadas 

asegurará intervenciones de calidad y seguimiento profesional. 

SEGUNDA:  A los docentes de nivel inicial y primaria de la I.E. José Galvez: es 

fundamental observar de forma activa el lenguaje oral de los niños 

en el aula, especialmente en aquellos que presentan dificultades 

para expresarse con claridad. Se recomienda articular esfuerzos 

con los servicios de salud escolar para canalizar oportunamente los 

casos que puedan estar asociados a limitaciones anatómicas como 

la anquiloglosia 

TERCERA:  A los padres de familia de la I.E. José Galvez: se recomienda estar 

atentos a las señales tempranas de dificultad en la pronunciación 

de palabras, sonidos distorsionados o falta de claridad al hablar. 

Ante cualquier sospecha, se sugiere acudir a una evaluación 

odontológica y fonoaudiológica para descartar la presencia de 

anquiloglosia y prevenir complicaciones futuras en el desarrollo del 

lenguaje. 



 

 

CUARTA: A los investigadores: desarrollar estudios clínicos y poblacionales 

que profundicen en la relación entre anquiloglosia y trastornos 

articulares, considerando variables como edad, género, nivel 

socioeducativo y acceso a servicios especializados. Ello contribuirá 

a generar políticas públicas basadas en evidencia. 
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APÉNDICES 



 

 

APÉNDICE Nº 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 

PREVALENCIA  DE ANQUILOGLOSIA Y SU INFLUENCIA EN  LA ARTICULACIÓN  DEL HABLA EN NIÑOS DE LA INSTITUCIÓN   
EDUCATIVA   JOSÉ   GALVEZ JULIACA  2024 

 
 

PROBLEMA 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLES 

 

DIMENSIONES 

 

INDICADORES 

 

CRITERIOS DE VALORACIÓN 

GENERAL 

¿Cómo influye la prevalencia 
de anquiloglosia en la 
articulación del habla en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
Juliaca 2024? 
 
ESPECÍFICOS:  

PE1:  
¿Cuál es la influencia de la 
presencia de anquiloglosia 
en la articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez? 
  
PE2: 
¿Cómo influye la clase de 
anquiloglosia en la 
articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
según la característica 
personal edad? 
 
PE3:  
¿Cuál es la influencia de la 
clase de anquiloglosia en la 
articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 

GENERAL 

Determinar la influencia de la 
prevalencia de anquiloglosia 
en la articulación del habla 
en niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
Juliaca 2024 
 

ESPECÍFICOS:  

OE1:  
Identificar la influencia de la 
presencia de anquiloglosia 
en la articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
 
OE2:  
Especificar la influencia  de 
la clase de anquiloglosia en 
la articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
según la característica 
personal edad. 
 
OE3: 
Determinar la influencia de la 
clase de anquiloglosia en la 
articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 

GENERAL 

La prevalencia de 
anquiloglosia influye 
significativamente en la 
articulación del habla en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
Juliaca 2024 
 

ESPECÍFICOS:  

HE1: 
Existe influencia de la 
presencia de anquiloglosia 
en la articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
 
HE2:  
La clase de anquiloglosia 
influye significativamente en 
la articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 
Educativa José Galvez 
según la característica 
personal edad 
 
HE3:  
La clase de anquiloglosia 
influye significativamente en 
la articulación del habla 
respecto a la Dislalia en 
niños de la Institución 

 
 
 
 
 
V.I. 
 
Prevalencia de 
anquiloglosia  

 
 

- Presencia de 
anquiloglosia 
 
 
 
 
 
 

 
- Clase de 

anquiloglosia 

 
Longitud de la 
inserción del 
frenillo a punta 
de la lengua  
 
 
 
 
Clasificación 
de 
Anquiloglosia 
según Kotlow  

 

 
- No presenta  

 
- Si presenta 

 
 

 
- Clase I: Leve  

(12-17 m) 
- Clase II: Moderada 

(8 – 11mm) 
- Clase III: Severa 

(3 – 7mm) 
- Clase IV: Completa (menos 

de 3mm) 
 

 
 
 
V.D. 
 
Articulación del 
habla  
 
 
 
 
 
 
 
Variable 
Interviniente 

 
 
 
 
 Dislalia 
(Alteración del 
habla) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Test de 
articulación a 
la repetición 

(TAR) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

- No presenta 
- En fonemas 
- En dífonos vocálicos 
- En dífonos Consonánticos 
- En palabras polisilábicas  

 

 

 

- 6 a 9 años 



 

 

según la característica 
personal género? 

PE1: 
 

según la característica 
personal género. 
 

Educativa José Galvez 
según la característica 
personal género. 

 
 
Características 
personales 
 
 
 
 
 
 

Edad 
 
 
 
 
Género 

Años 
cumplidos 
 
 
 
 
Sexo 

 
 

 
- Femenino 

 

- Masculino 
 



 

 

APÉNDICE Nº 2 

GUÍA DE OBSERVACIÓN 

 

VARIABLE ANQUILOGLOSIA 

EDAD: ……….años   

GÉNERO:  Masculino (   )    Femenino (    ) 

 

NO PRESENTA ANQUILOGLOSIA (   )  PRESENTA ANQUILOGLOSIA (   ) 

 

CLASIFICACIÓN DE LA ANQUILOGLOSIA SEGÚN KOTLOW 

CLASE DE 

ANQUILOGLOSIA 

Longitud que existe entre la 
inserción del frenillo por su 

cara ventral hasta la punta de 
la lengua (Kotlow) 

Longitud entre la 
inserción del frenillo a la 

punta de la lengua 

Clase I Leve  

(12-16mm) 

 

 

Clase II Moderada  

(8 – 11mm) 

 

Clase III Severa  

(3 – 7mm) 

 

Clase IV Completa  

(menos de 3mm) 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÉNDICE Nº 3 

GUÍA DE OBSERVACIÓN VALIDADA POR EXPERTOS 

TEST DE ARTICULACIÓN A LA REPETICIÓN (T.A.R)  
Nombre:                          

Fecha de Nacimiento:                  Edad:        

Examinador:             ______ Fecha de Evaluación:    

FONEMAS  Sílaba Inicial  Sílaba Media  Sílaba Final  Sílaba Trabada  

 

B  
Bote   _______  

Pato    _______  

Mano  _______  

Cabeza  _______  

Zapato  _______  

Camisa  _______  

Nube  _______  

Copa  _______  

Suma  _______  

Objeto  _______  

Apto     _______  

Campo  _______  

P  

M  

 
F  Foca  _______  Búfalo  _______  Café  _______  Aftosa  _______  

 

D  Dama  _______  

Tapa    _______  

Cadena  _______  

Botella   _______  

Codo  _______  

Mata   _______  

Pared  _______  

Etna    _______  
T  

 

S  
Sapo  _______  

Nido  _______  

Luna  _______  

Rosa  _______  

 

Cocina  _______  

Panera  _______  

Caluga  _______  

Poroto   _______  

Carroza  _______  

Taza   _______  

Maní  _______  

Pala    _______  

Coro   _______  

Perro   _______  

Pasto  _______  

Canto  _______  

Dulce  _______  

Torta   _______  

  

N  

L  

R  

RR  

 

Y  
Llave  _______  

Ñato   _______  

Chala  _______  

Payaso    _______  

Puñete     _______  

Lechuga  _______  

Malla   _______  

Caña    _______  

Noche  _______  

  Ñ  

CH  

 

K  
Casa  _______  

Gato  _______  

José   _______  

Paquete  _______  

Laguna   _______  

Tejido     _______  

Taco  _______  

Jugo  _______  

Caja   _______  

Acto   _______  

Signo  _______  

Reloj   _______  

G  

J  

Dífonos Vocálicos  

Piano  _______  

Vaina  _______  

Violín  _______ 

 Auto    _______  

Diuca  _______ 

 Fui       _______  

Dífonos Consonánticos  

Tabla    _______  

Regla    _______  

Premio  _______  

Rey       _______  

Clavo  _______  

Brazo  _______  

Atlas   _______  

  

Flecha  _______  

Fruta    _______  

Tigre    _______  

  

Dragón  _______  

Crema   _______  

Plato      _______  

  

Palabras Polisilábicas  

Carabinero  ______________  

Panadería    ______________  

Caperucita   ______________  

Ametralladora  ______________  

Helicóptero      ______________  

Bicicleta           ______________  

Frases  

1. El perro salta.    ____________________________  

2. La niña rubia come.    ____________________________  

3. Ana fue al jardín con su gatita.    ____________________________  

4. La guagua lloraba porque tenía hambre.    ________________________________  

5. El mono que estaba dentro de la jaula se perdió.    _____________________________________  

6. Juanito se metió debajo de la cama para que no lo pillara su mamá.    ______________________________________  

 

Dislalia: No presenta (   )    Presenta: En fonemas (   )         En dífonos vocálicos (   )      

    En dífonos Consonánticos (   )     En palabras polisilábicas (   )  

_____________________  

Firma 

Fuente: (49) Test de articulación a repetición TAR. 

BACHILLER: PAOLA ……………………………………..                       ASESOR: DR. RILDO PAUL TAPIA CONDORI 

 



 

 

APÉNDICE Nº 4 

AUTORIZACIÓN PARA EJECUCIÓN DE ESTUDIO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

APÉNDICE Nº 5 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

 
 



 

 



 

 



 

 

 
APÉNDICE Nº 6 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 
 

Por la presente  declaración, autorizo a la Bachiller Paola Elizabeth Neyra 

Onque para que pueda evaluar  la boca a mi menor hijo (a), así mismo 

aplicarle un Test para conocer si presenta alguna  alteración en la 

articulación del habla. Estos datos serán para presentar el Informe Final de 

su trabajo de investigación conducente a obtener el Título Profesional de 

Cirujano Dentista 

En señal de aceptación voluntaria, firmo la presente. 

Juliaca….…de……………2024 

 

_________________ 

Firma y/o huella digital 



 

 

APÉNDICE Nº 7 

EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Charla informativa  

 

 

 

 

 

  Nota: Charla informativa

  

 

 

 

 

 

Nota: Realizando el TAR 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Realizando el TAR 

 

 

 

 

 

 Nota: Medición del Frenillo 

 

 

 

 

 

 

Nota: Medición del Frenillo 



 

 

Nota: Visualización del Frenillo Lingual  

Nota: Actividad de cierre desarrollada con los alumnos de la 

Institución educativa  



 

 

APÉNDICE Nº 8 

MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
42 8 1 1 13 1 1 

43 7 2 1 13 1 1 

44 7 2 1 14 1 0 

45 9 2 1 15 1 0 

46 8 1 1 14 1 0 

47 8 1 1 10 2 1 

48 9 2 1 14 1 0 

49 8 1 1 15 1 0 

50 8 1 1 13 1 4 

51 8 2 0 19 0 0 

52 9 1 0 23 0 0 

53 9 2 1 10 2 1 

54 8 1 1 11 2 1 

55 9 2 1 16 1 0 

56 9 1 0 17 0 0 

57 8 2 1 19 1 0 

58 10 2 1 15 1 3 

59 9 2 1 16 1 0 

60 8 1 0 19 0 0 

61 10 1 1 11 2 1 

62 9 2 1 14 1 1 

63 10 2 1 11 2 1 

64 9 1 1 16 1 0 

65 9 1 1 11 2 1 

66 11 2 0 21 0 0 

67 11 1 0 24 0 0 

68 9 1 1 16 1 1 

69 10 2 1 17 1 0 

70 10 2 0 19 0 0 

71 9 2 1 13 1 1 

72 9 2 1 11 2 1 

73 9 2 0 21 0 0 

74 10 2 1 15 1 0 

75 10 1 1 13 1 0 

76 9 1 0 24 0 0 

77 10 1 0 20 0 0 

78 8 2 0 21 0 0 

79 9 1 1 14 1 0 

80 10 2 0 20 0 0 

81 9 1 1 15 1 0 

82 10 2 0 23 0 0 

83 9 1 1 15 1 0 

84 10 1 0 18 0 0 

85 9 1 0 17 0 0 

86 9 2 0 19 0 0 

87 10 1 1 15 1 0 

88 10 1 0 22 0 0 

89 8 1 1 14 1 1 

90 9 2 0 17 0 0 

91 10 1 0 24 0 0 

92 9 1 0 21 0 0 

93 10 2 1 15 1 1 

94 11 2 1 18 1 0 

95 9 2 0 19 0 0 

96 10 1 1 16 1 1 
 



 

 

  



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

  



 

 

 



 

 



 

 

  



 

 

  



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 


