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RESUMEN 
 
 

Objetivo: Relacionar los factores de riesgo con las aftas bucales en los 

pacientes de 18 a 50 años en la ciudad de Huánuco 2016. 

Materiales y Método: Se realizó un estudio tipo básico, observacional, analítico 

prospectivo y transversal de nivel relacional, el universo estuvo conformada por 

los todos los pacientes de 19 a 50 años que acuden al Hospital Hermilio 

Valdizán Huánuco en los meses de octubre a diciembre del  2016, contando con 

una muestra de 50 pacientes de 19 a 50 años, considerando los criterios de 

inclusión y exclusión. Se realizó el análisis estadístico en el programa SPSS 

versión 22.00 utilizando la estadística descriptiva e inferencial. 

Resultados: Del tamaño muestral conformado por 50 pacientes, de los cuales 

64% fueron de sexo masculino y 36% correspondió al sexo femenino los 

factores de riesgo que conllevan a la aparición de las aftas bucales en los 

pacientes que acuden al Hospital Hermilio Valdizan, obteniendo el más alto 

porcentaje al factor estrés con un 46%, seguido de los traumas en un 18%, de 

igual manera el factor cambios hormonales con un 6%. Se encontró con mayor 

frecuencia en la mucosa labial representando un 56%, seguido por la mucosa de 

los carrillo con un 38% y finalmente a nivel del piso de boca con un 6%. 

 

Conclusiones: Los factores de riesgo más frecuentes de las aftas bucales en 

los pacientes de 18 a 50 años encontrados fueron el estrés, los traumatismos 

seguidos por herencia familiar. 

PALABRAS CLAVES: Aftas bucales, Factores de riesgo, estrés, traumatismos, 

deficiencias nutricionales.  
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SUMARY 

Objective: To correlate risk factors with canker sores in patients aged 18 to 50 

years in the city of Huánuco 2016. 

 

Materials and Methods: A basic, observational, prospective and cross-sectional 

analytical study of the relational level was carried out. The universe consisted of 

all patients aged 19-50 who attend the Hospital Hermilio Valdizán Huánuco from 

October to December. 2016, counting on a sample of 50 patients from 19 to 50 

years, considering the inclusion and exclusion criteria. Statistical analysis was 

performed in the SPSS version 22.00 program using descriptive and inferential 

statistics. 

 

Results: The sample size consisted of 50 patients, of whom 64% were male and 

36% were female risk factors that lead to the appearance of mouth ulcers in 

patients attending the Hospital Hermilio Valdizan, obtaining The highest 

percentage to the stress factor with 46%, followed by the traumas in 18%, the 

same way the factor hormonal changes with 6%. It was found more frequently in 

the labial mucosa representing 56%, followed by the mucosa of the carrillo with 

38% and finally at the floor of the mouth with 6%. 

 

Conclusions: The most frequent risk factors for canker sores in patients aged 

18-50 were: stress, injuries followed by family inheritance. 

 

KEY WORDS: Canker sores, Risk factors, stress, trauma, nutritional 

deficiencies. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Afta es una lesión muy antigua, cuya prevalencia se observa en casi todas 

las edades, en diferentes clases sociales, razas, sexo 1. Es una lesión que se 

registra mundialmente y sus causas, en la actualidad, no están del todo 

definidas, por lo que se le considera multifactorial  2. 

 

Los estudios que han tratado el tema, relacionan al estrés como uno de las 

causas de la presencia de estas lesiones en boca. Los investigadores ha 

señalado que la alteración de la condición emocional (stress) está muy 

relacionada con la inmunidad, la cual disminuye, desencadenando procesos 

patológicos diversos, entre ellos, la presencia de lesiones aftosas 

recurrentes3. 

 

El diagnóstico de la RAS se basa en motivos clínicos, pero la etiología y la 

patogénesis siguen sin estar claros4. Los factores locales y sistémicos se han 

sugerido para afectar al desarrollo de  la estomatitis aftosa recurrente. 

Algunos factores predisponentes son los traumatismos, los cambios 

hormonales, la dieta, las deficiencias nutricionales, enfermedad celíaca, y 

trastornos inmunológicos5. En cuanto a las deficiencias nutricionales, algunos 

estudios han encontrado niveles disminuidos de hierro, vitamina B3 y B12, 

vitamina C y ácido fólico6. 

 

El presente estudio buscará determinar factores de riesgo relacionado a las 

aftas bucales en los pacientes de 18 a 50 años. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1  Descripción del problema: 

La estomatitis aftosa recurrente es una de las lesiones de cavidad bucal 

que se presentan con mayor frecuencia en niños y adolescentes 7.  Entre los 

10 y 19 años de edad  8.  

La Estomatitis Aftosa Recurrente (EAR) es considerada una urgencia en 

estomatología, caracterizada por la presencia de ulceraciones que pueden 

aparecer en cualquier lugar de la mucosa bucal, las que dejan expuesto el 

tejido conectivo al medio bucal, lo que justifica el dolor siempre presente en 

esta afección. Afecta alrededor del 20% de la población, aunque hay 

reportes que muestran hasta un 60%. La edad promedio de presentación 

está entre los 19 y 20 años y su presencia no guarda relación con la 

ubicación geográfica ni con la raza 9. Se ha encontrado una prevalencia 

mayor entre grupos de más alto estándar socioeconómico y un discreto 

predominio en el sexo femenino, aunque muchos autores señalan que no 

existen diferencias significativas entre un grupo y otro 10. 

La Estomatitis Aftosa Recurrente (EAR) desde la antiguedad se considera 

una enfermedad, cuya prevalencia se observa en casi todas las edades, en 

diferentes clases sociales, razas, sexo; en suma, es una lesión que se 

registra mundialmente y sus causas en la actualidad, no están del todo 

definidas, por lo que se considera multifactorial la presencia de estas 

lesiones en boca11. 
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La estomatitis aftosa recurrente (EAR) es una enfermedad frecuente en 

humanos que dentro de las afecciones de la cavidad oral, es la más 

frecuente en los tejidos blandos de las mucosas. Afecta, aproximadamente, 

entre 15% a 20% de la población mundial. Aparentemente la EAR es más 

notoria en Norteamérica, que en el resto del mundo, allí algunos grupos 

socioeconómicos presentan incidencias de casi un 40%12. 

En Perú, sostienen que la EAR afecta al 20% de la población en general, 

con un predominio neto de 2/1 de las mujeres respecto a los hombres, con 

una edad media de 33 años prevaleciendo en la edad escolar, en la segunda 

década de la vida hasta en un 50%. Su aparición es creciente en intensidad 

de brotes entre la tercera y cuarta década de la vida, para luego disminuir, 

Jiménez13. 

En cuanto al agente etiológico de la enfermedad, hasta la actualidad, no 

se atribuye ningún agente etiológico específico, pero se reportan 

determinadas situaciones que pueden derivar hacia la EAR, Estos factores 

asociados a la EAR son denominados agentes desencadenantes, los 

mismos son: Agentes Psicológicos: estrés, ansiedad, depresión. Agentes 

Alimentarios: cítricos. Agentes Traumáticos locales. Agentes carenciales. 

Agentes endocrinológicos: fase premenstrual, diabetes mellitus, etc. Agentes 

relacionados con la histopatología como la disminución de la 

hiperqueratinización de la mucosa oral por cese del tabaquismo. Agentes 

infecciosos: bacterianos, virales y micóticos, entre otros, los cuales están 

más relacionados con la sobre infección y el mantenimiento de las aftas 

previamente establecidas14. 
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 Por lo expuesto anteriormente surge la siguiente interrogante. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 
Problema General  

¿Cuáles son los factores de riesgo asociado a aftas bucales en los pacientes 

de 18 a 50 años en la ciudad de Huánuco 2016? 

 

Problemas Específicos 

¿Cuáles son las características personales de los pacientes de 18 a 50 años 

con aftas bucales? 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a las aftas bucales en los 

pacientes de 18 a 50 años según sexo? 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a las aftas bucales en los 

pacientes de 18 a 50 años según edad? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN: 

Teórica: 

La realización de este estudio es relevante ya que el mismo constituye 

una actualización y contextualización sobre el tema de los factores de 

riesgo asociados a las aftas bucales en los pacientes de 18 a 50 años en 

la ciudad de Huánuco. 
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Práctica: 

Los resultados favorecerán a la docencia y a la práctica médica ya que en 

Perú en la mayoría de las áreas de Ciencias de la Salud sobre todo en la 

Facultad de Odontología, tanto los estudiantes como los profesores e 

investigadores, consultan bibliografías extranjeras, trayendo como 

consecuencia un distanciamiento con nuestra realidad, en lo que 

problemas de salud se refiere. 

 

Metodológica 

Las lesiones aftosas de la mucosa bucal constituyen un apartado 

importante en la práctica clínica, ya que expresan la existencia de 

enfermedades sistémicas o de enfermedades idiopáticas intrínsecas y 

específicas de la cavidad bucal. Por otra parte, cabe destacar que por tal 

motivo, se realizará los factores de riesgo de las aftas bucales. 

  1.4. OBJETIVOS: 

a) Objetivo general: 

Relacionar los factores de riesgo con las aftas bucales en los pacientes 

de 18 a 50 años en la ciudad de Huánuco 2016. 

b) Objetivo específico: 

Determinar las características  que pueden presentar los pacientes  de 18 

a 50 años que acude al hospital Hermilio Valdizan con diagnostico de 

aftas bucales. 

Establecer los factores de riesgo asociados a las aftas bucales en los 

pacientes de 18 a 50 años que acuden al hospital Hermilio Valdizan 

según el sexo que presente. 
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Identificar cuáles son los factores de riesgo asociados a las aftas bucales 

que se pueden presentar  los pacientes de 18 a 50 años que acuden al 

hospital Hermilio Valdizan  según  la edad que presenten. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

     2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN: 

   ANTECEDENTES INTERNACIONALES:  

Troya E. Martínez J. Padilla E. Iglesias N. Ramos A. Cuba 2014. La 

estomatitis aftosa recurrente y las situaciones de estrés como factor 

de riesgo. Se considera la enfermedad más frecuente de la mucosa 

bucal, ocupa el segundo lugar, y es más frecuente en niños y 

adolescentes. Objetivo: Fue determinar el nivel de afectación por 

situaciones de estrés en pacientes con estomatitis aftosa recurrente que 

acuden a dicha consulta. Metodología: La muestra quedó conformada por 

119 pacientes que tenían la presencia clínica de estomatitis aftosa 

recurrente, de ella 81 personas del sexo femenino para un 68,1 %, el 

grupo de edades más representado fue el de 15 a 24 años con 61 

individuos para un 51,3 %; la forma menor fue la más observada desde el 

punto de vista clínico, las situaciones de estrés estaban presentes en la 

mayoría de los casos. Conclusión: Se arribó a las conclusiones de que la 

mayoría de las personas atendidas presentaron rasgo de ansiedad, los 

modos de afrontamiento al estrés más representados fue la búsqueda de 

apoyo social y los pacientes son vulnerables ante situaciones de estrés15. 
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Sánchez Z. Martínez I. Hidalgo G. Cuba 2011. El estrés como factor 

de riesgo de la estomatitis aftosa recurrente. La estomatitis aftosa 

recurrente se  presenta con periodicidad, intensidad y persistencia, por lo 

que constituye un motivo de consulta frecuente en la práctica médica, y si 

se le relaciona con agentes psicológicos desencadenantes como el estrés 

y los síntomas que afectan su calidad de vida, constituyen un problema 

de salud en la población. Objetivo: Identificar la presencia de estrés en los 

pacientes que acudieron a consultas de urgencias estomatológicas con 

estomatitis aftosa recurrente. Metodología: Para su diseño y elaboración 

se efectuó un estudio de tipo observacional, analítico y de corte 

transversal, en pacientes que acudieron a consultas de urgencias y que 

fueron diagnosticados con la enfermedad. El universo estuvo constituido 

por 3 553 pacientes atendidos en consulta de urgencia, de donde se 

obtuvo una muestra de 62, a los que se les valoró su estado psicológico 

mediante el test de medición Inventario de Ansiedad Rasgo Estado. 

Conclusion: Al finalizar se concluyó que el 90,3 % de los pacientes 

afectados por la enfermedad estaban sometidos a niveles de estrés, por 

lo que se comprobó la existencia de una asociación estadísticamente 

significativa entre estos desórdenes psicológicos y la enfermedad16. 

 

 

Correnti M y cols. Venezuela 2007. “Factores Inmunológicos y 

Microbiológicos Asociados con la Etiología de la Estomatitis Aftosa 

Recurrente (EAR)”. Objetivo: El objetivo del trabajo fue, realizar una 
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revisión de los principales factores inmunológicos y microbiológicos, 

asociados con la EAR y concluyeron lo siguiente: La Estomatitis Aftosa 

Recurrente (EAR) es una enfermedad ulcerativa, dolorosa y muy común 

de la cavidad bucal, cuya etiología es desconocida. Algunos reportes han 

señalado que los pacientes afectados con esta condición presentan una 

respuesta inmunológica defectuosa. Metodología: Adicionalmente, existe 

atención en destacar la importancia y participación de las moléculas de 

adhesión en el reclutamiento del infiltrado inflamatorio en esta condición. 

Las moléculas de adhesión VCAM-1 (molécula de adhesión vascular-1) e 

ICAM-1 (molécula de adhesión intercelular-1), son esenciales para la 

unión de las células inflamatorias a las células endoteliales. Formas 

circulantes de estas moléculas han sido detectadas en un número de 

enfermedades vasculíticas, y EAR tiene características similares a esta 

entidad. Conclusión: Por otra parte Helicobacter pylori ha sido 

demostrado como el agente causal de la úlcera gástrica que presenta 

gran similitud histológica con la EAR17. 

 

        ANTECEDENTES NACIONALES:  

 Vargas S, Valdivieso J. Perú  2013. Manifestaciones orales 

asociadas al estrés en alumnos de Clínica Estomatológica de la 

Universidad Alas Peruanas. Metodología: Se realizó un estudio 

descriptivo y transversal que tuvo como propósito demostrar la relación 

entre el estrés y las lesiones en mucosa oral en los alumnos de la clínica 

estomatológica de la Universidad Alas Peruanas en noviembre del 2013. 
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El grupo en estudio estuvo constituido por 113 alumnos. Para la 

evaluación del estrés tanto en su presencia como nivel se aplicó el 

cuestionario de estrés percibido (PSQ) o escala de Levenstein versión 

española. Así mismo para la evaluación de las lesiones en mucosa oral 

su utilizó una ficha de recolección de datos en la que se describió la 

presencia de las lesiones más frecuentes en mucosa oral. Resultados: 

Revelan que la población total del estudio presenta estrés, siendo el 

estrés severo el más prevalente, a su vez la dimensión miedo y ansiedad 

presenta un 58.4% de estrés moderado, un 26.5% de estrés severo y un 

6.2% de estrés muy severo. Por otro lado dentro de las lesiones de la 

mucosa oral se evaluó la enfermedad gingival y la estomatitis aftósica. 

Conclusión: Obteniendo como resultado que el 30.1% presenta 

enfermedad gingival leve frente a un 69,0% que no presenta enfermedad 

gingival, con respecto a la estomatitis aftósica solo el 16.8% presentó esta 

lesión18. 

Echarry O. Perú  2014. Estudio comparativo de dos terapias 

naturales en la cicatrización de las lesiones de la estomatitis aftosa 

recurrente. Metodología: Se realizó un estudio de intervención 

terapéutica, cuyo universo fueron los pacientes diagnosticados con 

Estomatitis Aftosa Recurrente, durante el período de setiembre del 2013 a 

diciembre del 2014, y la muestra abarcó 124 pacientes, conformándose 

dos grupos de 62 pacientes cada uno, al primero se aplicó el Oleozón y al 

segundo tintura de Propóleos al 5 %. Las variables utilizadas fueron sexo, 

edad, tamaño, cicatrización de las lesiones y eventos adversos. 

Resultados: Se probó en ambos tratamientos una disminución muy 
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significativa del tamaño de la lesión a las 48 horas. A las 144 horas el 

96,8% de las lesiones estaban cicatrizadas en el grupo al que se le aplicó 

el Oleozón, y el 90,3% de las lesiones que recibieron la tintura de 

propóleos. No se presentó evento adverso en ninguno de los dos grupos. 

Conclusiones: Quedó demostrada la eficacia terapéutica y la inocuidad de 

ambos tratamientos en la reducción del tamaño de las lesiones y su 

cicatrización aunque si apreciamos que ambos efectos fueron más 

favorecidos con el Oleozón19. 

Ayala C. Perú 2010. El eugenol y su efecto antiinflamatorio en las 

aftas de la mucosa bucal en el hospital san bartolomé en el 2010.  El 

propósito de este estudio que lleva por título “El eugenol y su efecto 

antiinflamatorio en las aftas de la mucosa bucal”, fue determinar las 

propiedades antiinflamatorias del eugenol en las aftas, basándose en las 

medidas del dolor, diámetro, rubor, cicatrización y tiempo cronometrado 

en días. Metodología: Para el cual se utilizó el eugenol al 86%, en el 

Hospital Docente Madre Niño San Bartolomé, durante los meses de Julio 

a Octubre del 2010, luego de entrevistar a aproximadamente 800 

pacientes, se obtuvo una muestra real de 21 casos de pacientes con aftas 

en la mucosa bucal. A estos pacientes se les realizó la aplicación tópica 

de eugenol con un hisopo durante 30 segundos. Conclusion: A la 

observación clínica se obtuvo que el efecto antiinflamatorio fue favorable, 

al reducirse el diámetro de la lesión en el periodo comprendido entre el 

tercer y quinto día, en comparación a otros estudios en el cual la lesión 

remitía entre los siete y diez días20. 
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Gutiérrez D.  Perú 2005. “Efecto del estrés y del tabaquismo en la 

EAR”. Metodología: La unidad de muestra estuvo formada por 60 

pacientes, todos los pacientes mayores de edad, de ambos sexos que 

presentaron lesiones aftosas, 30 fumadores y 30 no fumadores. 

Conclusion: Se estableció que la aparición de lesiones aftosas 

recurrentes en la cavidad bucal tiene un origen multicausal, entre ellas 

señala al estrés. Se consideró también que el hábito de fumar tiene, en la 

condición del estrés, un papel importante, pues la literatura científica 

reconoce los efectos que la nicotina tiene sobre el organismo, así como a 

nivel psicológico. La lesión aftosa predominante en la cavidad bucal fue la 

de tipo “menor” y su ubicación más frecuente fue en la mucosa labial. La 

presencia del hábito de tabaquismo (tiempo de fumador y número de 

cigarrillos) no tiene una relación con la mayor o menor frecuencia de 

lesiones aftosas en la mucosa bucal21.   

ANTECEDENTES REGIONALES 

No se encuentran estudios similares. 
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2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 AFTAS BUCALES  

        2.2.1.1 DEFINICIÓN 

Son úlceras agudas dolorosas de la mucosa bucal movible, que 

ocurren aisladas en grupos (“úlceras gangrenosas”).22 Esta 

enfermedad se caracteriza por la aparición repetida de úlceras 

dolorosas en las mucosas de la boca. Existe una gran confusión de 

términos: se habló de “estomatitis aftosa aguda”, “estomatitis 

vesicular”, “estomatitis maculofibrinosa”, “úlceras gangrenosas”, 

“úlceras dispépticas”, “úlceras aftosas aisladas habituales”, “úlceras 

mucosas”, etc. Las identificó Hipócrates, y fueron estudiadas 

cuidadosamente por médicos españoles e ingleses de los siglos XIII 

y XIX; en un principio, las úlceras aftosas se creían características 

de la glosopeda. Es una enfermedad que se caracteriza por úlceras 

recurrentes limitadas a la mucosa bucal en pacientes sin otros 

signos de afección. Muchos especialistas e investigadores en 

medicina bucal ya no la consideran una enfermedad aislada. Se ha 

relacionado padecimientos inmunitarios deficiencias hematológicas y 

anormalidades alérgicas o psicológicas23. 

 

TIPOS DE AFTAS 

Cooke clasificó las lesiones en tres grupos clínicos24. 
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Aftas Menores o de Mikulicz:  

Son la forma más común de manifestación, constituyen el 75-85% 

de las aftas. Suelen ser únicas o varias de pequeño tamaño, menos 

de 1 centímetro de diámetro, bien definidas, ovaladas o redondas. 

Son úlceras superficiales cubiertas por una fibromembrana amarilla 

gris oscura y rodeadas de un halo eritematoso. Son moderadamente 

dolorosas y curan en un periodo de siete a catorce días sin dejar 

cicatriz. Suelen recurrir frecuentemente, siendo lo más común la 

aparición de dos o cuatro episodios al año25.
 Tienen un crecimiento 

centrífugo y evolucionan a la curación por reepitelización desde los 

bordes al interior26. Afectan fundamentalmente a mucosas yugales, 

labiales, fondo de vestíbulo, suelo de boca y cara ventral y bordes 

de la lengua, siendo la mucosa labial y el suelo de la boca las 

localizaciones más frecuentes27. 

 

Cuando afecta las superficies ventral o lateral de la lengua, el dolor 

no guarda proporción con el tamaño de la lesión; la úlcera aftosa 

menor persiste por siete a 10 días y sana sin formación de cicatrices, 

la recurrencia varía de un individuo a otro y se pueden presentar 

periodos de semanas o años sin la enfermedad. Los pacientes con 

la enfermedad de Crohn tienen, además de las aftas bucales, fisuras 

en la mucosa y nódulos. Esto es más frecuente en mucosa bucal, 

vestíbulos y labios, donde se produce un efecto de “adoquinado”. La 

biopsia de estas lesiones en la mucosa muestran granulomas 

pequeños no calcificados.  
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Ulceras Aftosas Mayores  

Antes se pensó que esta forma era una entidad separada y se 

conocía como periadenitis necrótica recurrente de la mucosa 

(PNRM) o enfermedad de Sutton. 

Ahora, se le considera como la expresión más grave de la 

estomatitis aftosa. Las lesiones son más grandes (>1 cm) más 

dolorosas y persisten por más tiempo que las aftas menores. Debido 

a la profundidad de la inflamación, las úlceras aftosas mayores 

aparecen con una forma clínica de cráter y cicatrizan con escara. 

Pueden transcurrir hasta seis semanas para que esto suceda y tan 

pronto como desaparece una úlcera empieza otra. Los pacientes 

que sufren la enfermedad sin remisiones, con dolor intenso y 

molestias importantes pueden presentar afección sistémica por la 

dificultad para comer y el estrés psicológico. Tanto la enfermedad 

menor como la mayor presentan predilección por la mucosa bucal 

móvil28. 

 

Representan una forma más severa de aftas, se observan en el 10-

15% de los pacientes con estomatitis aftosa recidivante29. 

Superan el centímetro de diámetro, suelen aparecer como una 

lesión aislada o dos, pueden durar más de un mes y a veces dejan 

cicatriz tras la curación30.  Son más dolorosas que las aftas menores 

y tienen predilección por los labios, paladar blando y pilares 

amigdalinos, donde pueden causar disfagia. Cada lesión presenta 
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una marcada induración y la úlcera es relativamente profunda y 

destructiva31. 

 

Ulceras Aftosas Herpetiformes  

Esta forma de la enfermedad se presenta como un brote recurrente 

de úlceras pequeñas que afectan, por lo común, la mucosa móvil 

pero pueden dañar el paladar y la mucosa gingival. Causa mucho 

dolor y sana en una a dos semanas. 

Se diferencia de las úlceras herpéticas porque las lesiones no son 

precedidas por vesículas y no se demuestran células infectadas con 

el virus, ni es posible relacionarla con una infección viral32. 

Son las menos comunes, entre un 5-10% de los pacientes con 

aftas33. Debido al tamaño que alcanzan al unirse tardan más de diez 

días en curar, son muy dolorosas y son tan recurrentes que las 

úlceras pueden ser casi continuas. Afectan principalmente a mujeres 

y el primer brote es algo más tardío34. 

 

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

Rara vez se observa una etapa vesicular. La úlcera se inicia como 

erosión ovoide, superficial, con borde amarillento ligeramente 

elevado rodeado de una zona hiperémica estrecha, carmesí, que se 

recubre en cinco o siete días de un material opaco amarillento 

compuesto por líquidos tisulares coagulados, bacterias bucales y 

leucocitos. La fase dolorosa aguda dura tres a cuatro días; los 
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síntomas disminuyen posteriormente hasta que la lesión cura 

espontáneamente, por lo general sin cicatriz, en siete a diez días.  

Las primeras alteraciones patológicas van precedidas por un periodo 

prodrómico de 1 a 24 horas (en general de 4 a 12), en el cual se 

siente ardor y hormigueo en la mucosa afectada, como antes de la 

aparición de vesículas febriles. Las mucosas de labios y boca son el 

asiento más frecuente de estas lesiones. Es raro encontrar úlceras 

aftosas en la parte de los labios que no está humedecida por la 

saliva. También están afectados la lengua, el piso de boca, el 

paladar y las encías, pero en estas regiones la frecuencia es menor. 

Las lesiones pueden estar aisladas, o presentarse en grupos, 

afectando simultáneamente varios tejidos intrabucales. El primer 

cambio consiste en la aparición de pequeñas máculas eritematosas, 

de 1 ó 2 mm de diámetro, y cuyo tamaño crece en algunas horas, sin 

pasar en general de 1 cm. Aparece una región central pálida, donde 

la observación con microscopio estereoscópico no permite encontrar 

vasos. La mucosa de la región isquémica se necrosa en cosa de 

minutos, hasta formar una úlcera crateriforme superficial con bordes 

regulares netos, sin socavamiento, y fondo fibrinoso amarillo 

grisáceo. Alrededor de la lesión se encuentra un halo eritematoso 

estrecho bien delimitado. El edema o la reacción general son 

escasos o nulos. Las lesiones son muy dolorosas, y el paciente 

puede experimentar dificultades para comer hablar, hablar o realizar 

ciertos movimientos de la cara. De hecho, el dolor parece muchas 

veces no corresponder al aspecto de las lesiones. 



25 
 

Las úlceras duran de 4 a 20 días, y desaparecen lentamente, de los 

bordes hacia el centro, sin dejar cicatriz. En ocasiones, se observan 

lesiones hasta de 2 a 3 cm de diámetro, 3 ó 4 mm de profundidad, 

que persisten varios meses, cerrando lentamente y produciendo 

cicatrices importantes. Pueden seguir, o no, a úlceras de menor 

duración, y recibieron el nombre de “periadenitis mucosa 

recurrente”35. 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Ulceras dolorosas recurrentes de lengua, mucosa vestibular, piso de 

la boca y pilares de paladar; no se encuentra en piel, labios, encía o 

paladar duro; por lo general son redondas u ovales, no precedidas 

por vesículas. Tipo menor: por lo regular única, mide menos de 1cm 

de diámetro ; es poco frecuente; tipo mayor, grave, cura después de 

seis semanas, deja cicatriz; tipo herpetiforme, varios grupos de 

úlceras recurrentes36. 

Se conocen tres formas de la enfermedad: menor, mayor y 

herpetiforme, que se cree forma parte del mismo padecimiento y 

poseen la misma etiología; las diferencias son esencialmente 

clínicas y corresponden a diferentes estados de gravedad. Todas se 

presentan como úlceras dolorosas y recurrentes, en ocasiones con 

síntomas prodrómicos, tales como hormigueo o ardor, no hay 

vesículas previas a la aparición de las úlceras y se localizan en el 

vestíbulo y mucosa bucal, lengua, paladar blando, fauces y piso de 
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boca, solo rara vez se encuentra en encía y paladar duro, la que las 

distingue de las úlceras herpéticas secundarias37. 

 

LOCALIZACIÓN 

Mucosa labial (con excepción de la mucosa externa y de la unión 

cutaneomucosa); boca, lengua, encía, paladar y faringe; a veces 

genitales y ano38. 

DURACIÓN 

5 a 30 días, según la localización y extensión; la presencia de 

cicatriz depende también de estos factores39.  

 

DATOS DE LABORATORIO 

No hay inclusiones intranucleares ni células gigantes; predominio de 

leucocitos, y más tarde infiltrado de infiltrado de células plasmáticas. 

A veces, neutropenia; en los casos graves (síndrome de Behçet), 

Hipergammaglobulinemia y cuerpos autoinmunes40.  

Histopatología 

Los indicios de la etiología y patogenia se encuentran durante la 

etapa temprana de la enfermedad, pero como el diagnóstico se 

establece por la presentación clínica y las biopsias no son 

necesarias, se dispone de muy poco material histopatológico. Sin 

embargo, hay estudios que demuestran en la etapa preulcerativa de 

células mononucleares en la submucosa y alrededor de los vasos, 

entre las que predominan linfocitos T4 que se convierten en T8 

cuando se produce la etapa ulcerativa. En la base de la úlcera se 
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encuentran además macrófagos y mastocitos. En la etapa temprana 

de las lesiones se observa extravasación de eritrocitos y neutrófilos 

lo que apoya una etiología de vasculitis por complejo inmunitario. 

No hay características microscópicas diagnósticas en las úlceras 

aftosas y tampoco se encuentran células infectadas con virus. Todas 

las formas muestran los mismos cambios microscópicos que indican 

una etiología inmunitaria41.  

 

DISTRIBUCIÓN 

Las recurrencias son comunes, con la presencia de dos o tres 

úlceras en cada crisis; sin embargo, en algunos individuos es 

frecuente encontrar 10 a 15. Afecta más a mujeres que a varones42.  

 

FACTORES DE RIESGO 

Existen diversos estudios relacionados con los factores 

desencadenantes de la estomatitis aftosa recidivante, aunque 

muchos son contradictorios 43. Se considera que su etiología es 

multifactorial, en la que influyen un gran número de factores 

predisponentes 44. Para su estudio los clasificaremos en factores 

predisponentes intrínsecos y extrínsecos 45. 
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FACTORES PREDISPONENTES INTRÍNSECOS 

EDAD 

En el 80% de la población el primer brote se produce antes de los 30 

años, disminuyendo en frecuencia y severidad al aumentar la edad 

46. 

Se ha citado que el comienzo tardío de la enfermedad podría ser la 

primera manifestación de alguno de los síndromes antes descritos, 

como la enfermedad de Behçet.10 El 40% de los menores de 15 

años con aftas refieren el desarrollo del primer brote antes de los 5 

años 47. 

En un estudio transversal realizado en la población general en 

Estados Unidos se observó una prevalencia significativamente 

mayor entre los niños y adolescentes que en los adultos (1,94% y 

0,89% respectivamente). En este estudio los adolescentes fueron el 

grupo con mayor prevalencia de aftas, cifrándose en el 2,53%48.   

SEXO 

La estomatitis aftosa recidivante parece afectar con mayor 

frecuencia a las mujeres. Una ligera predisposición se ha descrito en 

mujeres y niñas 49. 

 

ETNIA 

Son muy pocos los estudios en los que se analiza la influencia de la 

etnia en la presencia de aftas ya que la mayoría de los estudios se 

realizan en poblaciones homogéneas 50. Se ha aceptado que la 



29 
 

estomatitis aftosa recidivante afecta con mayor frecuencia a los 

individuos de raza blanca51. 

En Estados Unidos la prevalencia de aftas es tres o cuatro veces 

superior en escolares y adultos blancos que en negros y otras 

Etnias  52.  

 

HERENCIA FAMILIAR 

En los primeros estudios en los que se intentó comprobar el papel 

de la herencia en el desarrollo de la enfermedad no se obtuvieron 

resultados positivos, repetidamente se ha venido observando desde 

entonces la importancia de este factor en la aparición de aftas89. En 

estudios posteriores se observó un aumento en la susceptibilidad de 

padecer aftas en niños90; Cuyos padres tenían una historia positiva 

de estas lesiones  91.  

 

Se ha analizado la posible asociación entre la aparición de aftas y la 

herencia de ciertos polimorfismos genéticos. En un estudio reciente 

la presencia de polimorfismos relacionados con una producción 

elevada de interleuquinas 1β duplica el riesgo de aftas y se triplica 

en el caso de FNT-α,86 coincidiendo con los resultados presentados 

en estudios anteriores donde la IL-6 también se ha asociado con un 

mayor riesgo de aftas. Albanidou-Farmaki y colaboradores 

confirmaron que la herencia de ciertos antígenos leucocitarios 

humanos (HLA) determinaba la susceptibilidad de aftas entre los 

miembros de las familias estudiadas pero no han identificado ningún 
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HLA específico.88A pesar de estos datos no está muy claro si esta 

asociación es debida a una influencia genética directa o a un similar 

estado social, tradiciones o hábitos de los miembros de la familia 53. 

 

CAMBIOS HORMONALES 

La asociación entre la estomatitis aftosa recidivante y el ciclo 

menstrual, embarazo y menopausia ha sido aceptada ampliamente, 

aunque no hay ninguna evidencia científica de ello.89 Se ha 

sugerido que la baja calidad del diseño de los estudios y del análisis 

de sus resultados ha contribuido a esta confusión.90 Una de las 

hipótesis que intenta explicar el desarrollo de aftas con el ciclo 

menstrual se basa en que la disminución de los niveles de 

estrógenos producida durante la fase premenstrual o luteínica 

provoca que la mucosa oral sea más susceptible al desarrollo de 

aftas, al observarse una disminución de la cornificación del epitelio 

54. 

 

FACTORES DIETÉTICOS 

Las aftas se han relacionado con ciertos alimentos o sensibilidad a 

alérgenos alimentarios presentes en aromatizantes, conservantes y 

colorantes. Se ha sugerido que la sensibilidad a ciertos alimentos 

puede ser considerada como un factor precipitante adicional de aftas 

en pacientes sanos a los se les recomendaría realizar pruebas de 

alergia con el objetivo de eliminar de su dieta los alimentos 

responsables55. 
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REACCIONES A MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS QUÍMICOS 

Se han descrito numerosos casos aislados de úlceras aftosas 

inducidas por medicamentos como los antiinflamatorios, 

especialmente el piroxican56. 

El más documentado ha sido el nicorandil, medicamento 

vasodilatador usado en enfermedades cardiovasculares, se ha 

calculado que el 5% de los sujetos tratados con nicorandil presentan 

afta57.  

En un estudio reciente se estudió la relación entre las aftas y 

medicamentos que se han relacionado con la aparición de aftas en 

casos aislados, no se encontró relación entre las aftas y el ácido 

acetilsalicílico, antiepilépticos, anticoagulantes, antibióticos, o 

inhibidores de la angiotensina, pero sí se confirmó una mayor 

predisposición a presentar aftas en pacientes con tratamiento con 

antiinflamatorios no esteroideos, beta-bloqueantes y analgésicos 

opioides (OR=4,8; 5; 5 respectivamente). La asociación entre aftas y 

analgésicos opioides no había sido descrita previamente58. 

 

La utilización de pastas de dientes que contienen lauril sulfato de 

sodio como detergente provoca una ligera descamación de la 

mucosa oral que podría favorecer la aparición de aftas en personas 

susceptibles59. 
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ALTERACIONES HEMATOLÓGICAS Y DÉFICIT DE VITAMINAS 

Se han hallado diversas alteraciones hematológicas en 

aproximadamente el 26% de los pacientes con estomatitis aftosa 

recidivante pero en la mayor parte de los casos son alteraciones de 

pequeña magnitud. Entre ellas se han descrito como 

desencadenantes de episodios de estomatitis aftosa recidivante la 

neutropenia, la anemia por déficit de hierro, ácido fólico o por 

vitamina B12, aunque no está muy claro si estos aparecen como 

consecuencia de la afectación oral o tienen un papel causal en su 

desarrollo. Se ha relatado la asociación entre la deficiencia de 

vitamina B1 y la estomatitis aftosa recidivante, ya que se observa en 

el 70% de los casos frente al 8,3% de los controles. Sin embargo, su 

papel no está muy claro como factor etiológico ya que en estos 

individuos, una vez normalizado su déficit, no se produjo ninguna 

mejora en relación a sus brotes. Nolan y colaboradores hallaron que 

el 28,6% de los pacientes con estomatitis aftosa recidivante 

presentaban deficiencias de vitaminas B1, B2 y/o B6. Al controlar a 

estos pacientes durante tres meses sugirieron que los pacientes con 

aftas y déficit de vitaminas se podrían beneficiar del tratamiento con 

suplementos vitamínicos para prevenir o reducir los brotes. El déficit 

de hierro, ácido fólico, vitamina B1 (tiamina), vitamina B2 

(riboflavina), vitamina B6 (piridoxina), y vitamina B12 pueden causar 

una alteración del sistema inmune que podría explicar , en parte, la 

asociación con la estomatitis aftosa recidivante60.  
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DÉFICIT DE ZINC 

Se ha observado que al restaurar el déficit de zinc de pacientes que 

padecían aftas, estas remitían o se presentaban menos 

frecuentemente y de forma menos dolorosa61.  

 

Orbak y colaboradores observaron que el 42,5% de los individuos 

con aftas de su estudio presentaban valores de cinc en sangre 

ligeramente por debajo de lo normal y que tras un mes de 

tratamiento los niveles de cinc de los pacientes que recibieron 

placebo eran significativamente menores que los tratados con 

suplementos de cinc, en los que se observó una reducción en el 

número y frecuencia de aftas. 

  

El papel del cinc en la cicatrización de las heridas y en el 

mantenimiento de la integridad epitelial podría explicar los efectos 

beneficiosos observados al ser usado como tratamiento de las 

aftas62. 

 

FACTORES PREDISPONENTES EXTRÍNSECOS 

ESTRÉS 

Las situaciones que supongan estrés, ansiedad, nerviosismo o 

depresión pueden desencadenar brotes de aftas en pacientes 

susceptibles, si bien no existen muchos estudios que sustenten esta 

teoría63. 
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.Los factores psicológicos juegan un papel importante en el 

mantenimiento de un buen estado de salud oral ya que unos 

elevados niveles de ansiedad y depresión se han asociado, además 

de a la estomatitis aftosa recidivante, a otras patologías como el 

liquen plano64.  

La ansiedad y el estrés están relacionados con el nivel de cortisol 

detectado en sangre y saliva, se ha observado mayor nivel de 

cortisol entre los pacientes con aftas y el grupo control y en 

pacientes con aftas persistentes frente a aquellos en los que se 

produjo una remisión de las lesiones tras corregir los déficits 

hematológicos65. 

CONSUMO DE TABACO 

Existe una relación negativa entre la presencia de aftas y el hábito 

tabáquico ya que la prevalencia de estomatitis aftosa recidivante es  

mayor entre los grupos de no fumadores que en los fumadores66. 

Incluso se ha podido demostrar una relación entre el número de 

cigarrillos fumados y la presencia de aftas. Recientemente se 

comprobó esta relación negativa al estudiar el nivel de cotinina en 

sangre, hallándose una menor proporción de fumadores (sujetos 

cuyo nivel de cotinina en sangre es superior a 25 µg/ml) entre los 

pacientes con aftas que en la población general67. 

La nicotina parece afectar directa o indirectamente la respuesta 

inmune de los procesos inflamatorios 68. Indirectamente, la nicotina 

podría interferir en el sistema nervioso central, induciendo la 

producción de glucocorticoides y la respuesta del sistema nervioso 
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autónomo en la reducción del nivel inflamatorio. De forma directa 

actuaría sobre los receptores acetil-colina-nicotínicos de los 

macrófagos disminuyendo la producción de FNT- (factor de necrosis 

tumoral alfa) y de las interleuquinas 1 y 6 (IL-1 y IL-6) 69. 

 

TRAUMA 

Toda acción irritativa sobre la mucosa oral, como traumas menores 

por cepillado, hábitos anómalos o manipulaciones dentales, incluida 

la anestesia dental, pueden provocar la aparición de aftas en 

personas susceptibles. Pero esta aparición puede ser no solamente 

donde actúa dicho factor, sino también en otras localizaciones de la 

mucosa.148 Traumas mayores, como intervenciones quirúrgicas 

orales, no se han asociado con el desencadenamiento de aftas70. 

Es muy raro encontrar pacientes edéntulos portadores de prótesis 

dentales removibles con estomatitis aftosa recidivante, este 

fenómeno puede ser explicado por la edad de estas personas o el  

consecuente aumento de la queratinización de la mucosa71. 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Al comparar la prevalencia de aftas en niños procedentes de dos 

colegios con diferente estatus económicos se observó que los niños 

pertenecientes a clases altas tenían más riesgo de presentar aftas, 

los autores explican estos resultados por el mayor nivel de 

expectativas y responsabilidades que pueden ir acompañados de 

mayor estrés. Datos similares se obtuvieron en un estudio posterior 

en adultos en el que los sujetos con mayor nivel de ingresos 
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presentaban dos veces más aftas que los que tenían menos 

ingresos. Rivera-Hidalgo y colaboradores observaron mayor 

prevalencia de aftas entre los sujetos con mayores ingresos, pero las 

diferencias no fueron significativas72. 

 

FACTORES INFECCIOSOS 

BACTERIAS 

La presencia de una flora bacteriana local podría explicar por qué en 

los pacientes con estomatitis aftosa recidivante solo se encuentra 

afectada la mucosa oral, pero no existen evidencias de contagios 

entre los pacientes con aftas por lo que una base infecciosa parece 

poco probable73. 

Considerando las similitudes histológicas entre las úlceras pépticas y 

las aftas orales y debido a que estas últimas responden al 

tratamiento con antibióticos de amplio espectro como las 

tetraciclinas, se ha sugerido que el helicobacter pylori pueda estar 

relacionado con el desarrollo de las aftas74. Se ha demostrado la 

presencia de ADN de helicobacter pylori en pacientes con aftas que 

afectan a la cavidad oral y faringe frente a ninguno en el grupo 

control, similares resultados fueron obtenidos en un estudio anterior 

en el que se sugiere que la presencia de helicobacter pylori en la 

mucosa oral y la producción de anticuerpos frente a determinantes 

antigénicos compartidos por las células epiteliales puedan provocar 

la destrucción del tejido asociado con las aftas.  Esta asociación no 

ha sido confirmada por otros autores que no encontraron diferencias 
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significativas entre la presencia de helicobacter pylori en sujetos con 

aftas y el grupo control75. 

 

VIRUS 

Se ha estudiado la relación entre aftas y virus como herpes simple, 

varicela-zoster, epstein-barr, citomegalovirus, y adenovirus, pero 

existen pocos datos fiables que avalen una causa infecciosa 

relacionada con las aftas76. 

Se han aislado adenovirus en aftas orales pero no se observó 

respuesta antigénica y al tratarse de un organismo ubicuo estos 

resultados deben confirmarse 77.  

 

ENFERMEDADES SISTÉMICAS 

ENFERMEDAD CELÍACA O ENTEROPATÍA 

La enfermedad celíaca es una enfermedad autoinmune 

caracterizada por la inflamación crónica del intestino delgado 

inducida por un componente del gluten. Se ha observado una mayor 

prevalencia de aftas en pacientes celíacos comparados con grupos 

control en estudios realizados en Europa y en Estados Unidos, estos 

datos contrastan con los aportados por otros autores que observaron 

mayor frecuencia de aftas en pacientes celíacos pero la diferencia 

no fue estadísticamente significativa 78. 
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SÍNDROME DE BEHÇET 

El síndrome de Behçet es una enfermedad sistémica de etiología 

desconocida que afecta con mayor frecuencia a hombres mayores 

de 30 años 79. Consta  del inflamación de los vasos sanguíneos 

pudiéndose distribuir a varias partes del cuerpo es conocido como la 

enfermedad de la “Ruta de la Seda”, sugiriéndose una asociación 

genética desconocida 80.  

Los brotes de aftas preceden en años a las otras manifestaciones. 

Las aftas están presentes en el 100% de los enfermos de Behçet y 

son el síntoma inicial en el más del 80% de los casos. Se estima que 

entre los pacientes con estomatitis aftosa recidivante, el 2% son 

enfermos de Behçet 81.  

Las aftas de los pacientes con estomatitis aftosa recidivante son 

clínica e histológicamente idénticas. Se desconoce la relación entre 

estas dos enfermedades 82.  

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) 

Episodios severos de aftas han sido observados en pacientes 

infectados por VIH. Las úlceras pueden manifestarse como afta 

mayor, menor o herpetiformes y normalmente se localizan en 

paladar blando, amígdalas o lengua provocando dificultades para 

hablar o comer. Las aftas mayores y las herpetiformes son más 

frecuentes entre los sujetos con menor recuento de CD4 y CD8 83. 
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     2.3.- DEFINICIÓN DE TÉRMINOS: 

Aftas Bucales (Estomatitis Aftosa Recurrente) 

Es una patología de la cavidad oral que se presenta con mayor 

frecuencia, en los países desarrollados, en dicha entidad aparecen 

úlceras ovoides, redondeadas recurrentes, con un halo eritematoso 84. Es 

una de las condiciones inflamatorias ulcerativas y no traumáticas más 

dolorosas de la mucosa oral que dificultar o incapacitar la alimentación y 

el habla  85 . 

 

Factores de Riesgo 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) un  factor de riesgo es 

cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente 

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión.  

 

Estrés  

El estrés es una entidad ala que se la ha asignado la responsabilidad de 

diversos episodios negativos para la salud. Según la OMS el estrés de 

define como un conjunto de reacciones fisiológicas que preparan al 

organismo para la acción 86. 

Vitamina B12 

La vitamina B12 es una vitamina hidrosoluble (soluble en agua), que está             

encuadrada en el complejo B. Es la última vitamina que fue descubierta 

(en 1948). Su nombre técnico es la cianocobalamina y su nombre es 

debido a que contiene cobalto en su estructura química. Es la única 

vitamina del complejo B que presenta esta característica87. 
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Ácido Fólico 

El ácido fólico es la forma de vitamina más frecuentemente utilizada en 

alimentos fortificados (harinas, pan, arroz cereales para el desayuno y 

pasta) y en suplementos vitamínicos 88. 

 

2.4. HIPÓTESIS: 

Ha:  

Existen factores de riesgo asociados a las aftas bucales en pacientes de 

18 a 50 años que acuden al Hospital Hermilio Valdizan 2016.  

Ho:  

No existen factores de riesgo asociados a las aftas bucales en pacientes 

de 18 a 50 años que acuden al Hospital Hermilio Valdizan 2016. 

2.5. VARIABLES:  

       Variable de estudio: 

 Aftas bucales 

 

       Variable de asociación: 

 Factores de riesgo 
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VARIABLES INDICADORES VALORES FINALES TIPO DE VARIABLES 

VARIABLE DE ESTUDIO    

 
Aftas bucales 
 
  

Aftas menores 
 
Aftas mayores 
 
Úlceras aftosas herpetiforme 

Aspecto 
Tamaño 
Número 
 
 

 
Categórica 
ordinal 
 
 

VARIABLE DE ASOCIACIÓN    

 
 
 
Factores de riesgo 
 

Edad Adolescente 
Adulto Joven 
Adulto 

Categórica 
ordinal 

Sexo Femenino 
Masculino 

Categórica 
Nominal 

Hábito de fumar Si 
No 

Categórica 
Nominal 

Herencia familiar  Si 
No 

Categórica 
Nominal 

Cambios hormonales Si 
No 

Categórica 
Nominal 

Factores dietéticos Si 
No 

Categórica 
Nominal 

Reacciones medicamentosas Si 
No 

Categórica 
Nominal 

Productos químicos Si 
No 

Categórica 
Nominal 

Déficit de vitamina B12 Si 
No 

Categórica 
Nominal 

2.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
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CAPITULO III 

MARCO METODOLOGICO 

3.1. TIPO, NIVEL Y MÉTODO DE INVESTIGACIÓN  

3.1.1 TIPO 

 TIPO  

Según la finalidad del 

investigador: 

Básica 

Según intervención del 

investigador: 

Observacional 

Según número de mediciones de 

la variable de estudio: 

Transversal 

Según número de variables de 

interés (analíticas): 

Analítico 

Según la planificación de las 

mediciones de la variable de 

estudio: 

Prospectivo 

 

3.1.2 NIVEL 

  Relacional 

MÉTODO 

Deductivo – Inductivo 

 



43 
 

 3.1.3 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

           O1 

                   M  r  

                                               O2 

 

Donde: 

  M: Representa una muestra del estudio 

  O1: Observación variable 1 

 O2: Observación variable 2 

 r:   Relación entre variables 

  

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA  

Población 

Estuvo conformada por los todos los pacientes que acuden al Hospital 

Hermilio Valdizán Huánuco en los meses de Octubre a Diciembre del  2016. 

Muestra   

Se realizo por muestreo no probabilístico intencionado. Estuvo conformada por  

50 pacientes que acuden al consultorio de Odontología con diagnóstico de 
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Aftas bucales del Hospital Hermilio Valdizán Huánuco los meses de Octubre a 

Diciembre del  2016. 

 

3.3. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS TÉCNICAS DE RECOJO, 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 

 Fuentes de recolección de datos 

 Fuentes primarias: 

Son los datos que se obtuvieron directamente del objeto de estudio, en 

esta investigación en fichas de registro obtenidas de las aftas bucales y 

los cuestionarios para la obtención de los factores de riesgo. 

 Técnicas de recolección de datos: 

La recolección de datos se realizo mediante una ficha de observación de 

la lesión aftas bucales. Los datos obtenidos serán transcritos a una ficha 

de registro descriptiva individualizada elaborada específicamente para la 

presente investigación. 

 Ficha de registro: 

Se procedió a  la creación de una ficha de registro único, con los 

requerimientos específicos a la cual se enfoca esta investigación, 

buscando dar una respuesta directa a los problemas planteados.  
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 Observación: 

En el  presente trabajo de investigación, se realizó la observación directa 

ya que  esta quedo evidenciada en las radiografías tomadas. 

 Instrumentos  de recolección de datos 

 Ficha de datos: 

Se empleó como documentación para el estudio los datos básicos de 

cada paciente como: nombre, edad, sexo  

 Cuestionario 

Las premisas empleadas en la ficha constan de 18 items, el cual está 

dividido en dos partes: factores predisponentes intrínsecos y factores 

predisponentes extrínsecos con relación a la patología estudiada. 

  

3.4. PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS  

Interpretación de datos y resultados 

Para el procesamiento se utilizo un ordenador Intel inside core i5, se utilizará 

el programa estadístico Excel y SPSS V 22.0. Los resultados se presentarán 

en tablas y gráficas. 
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        Análisis y datos, prueba de hipótesis 

Para el análisis de los datos se utilizo la estadística descriptiva (media, 

desviación estándar) y la inferencial. Se realizo la prueba chi cuadrado de 

homogeneidad. y la prueba de correlación de Spearman. 

 

. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

En este capítulo se describen los resultados obtenidos del análisis de los datos del 

presente estudio. Los datos se representan por medio de cuadros y gráficos para 

observar su comportamiento. 

 

TABLA 01 

Caracterización de los pacientes de con aftas bucales según sexo Huánuco 

2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido FEMENINO 18 36,0 36,0 36,0 

MASCULINO 32 64,0 64,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco  

 

 

TABLA 01 

Caracterización de los pacientes de con aftas bucales según sexo Huánuco 

2016 

36.0 

64.0 

FEMENINO MASCULINO
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Interpretación 
 
En la tabla y gráfico 01, se observa la distribución de los pacientes con aftas 

bucales según sexo, obteniéndose los siguientes resultados: De un total de 50 

(100%), 32 (64%) son de sexo masculino y el restante 36%, es decir 18 

estudiantes son de sexo femenino. 

TABLA 02 

Caracterización de los pacientes de con aftas bucales según grupo etareo 

Huánuco 2016 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 19 a 25 años 19 38,0 38,0 38,0 

26 a 32 años 23 46,0 46,0 84,0 

33 a 39 años 7 14,0 14,0 98,0 

40 a 49 años 1 2,0 2,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco  

 
 

 

 

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0

45.0

50.0

19 a 25 años 26 a 32 años 33 a 39 años 40 a 49 años

38.0 

46.0 

14.0 

2.0 
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TABLA 02 

Caracterización de los pacientes de con aftas bucales según grupo etareo 

Huánuco 2016 

 
Interpretación 

En la presente tabla y gráfico, se presenta la distribución de los pacientes según 

sus edades (grupo etareo), observándose lo siguiente: Del total de datos 

observados, la mayor frecuencia se encontró en pacientes de 26 a 32 años (46%), 

seguido en frecuencia por pacientes de 19 a 25 años 38% y finalmente, los 

paciente de 40 a 49 años de edad que se presentaron en un 2%. 

 

TABLA 03 

Herencia familiar como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 4 8,0 8,0 8,0 

NO 46 92,0 92,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco  
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GRÁFICO 03 

Herencia familiar como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016. 

 
Interpretación 
En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo herencia familiar para la 

aparición de las aftas bucales solo representó solo un 8% con 4 casos y 92% no 

fue considerado como un factor de riesgo. 

 

 

TABLA 04 

Cambios hormonales como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 
 

CAMBIOS HORMONALES 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 3 6,0 6,0 6,0 

NO 47 94,0 94,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

 

8.0 

92.0 

SI NO
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GRÁFICO 04 

Cambios hormonales como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 
 

Interpretación 
En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo cambios hormonales  

para la aparición de las aftas bucales solo representó el 6% con  casos y 94% no 

fue considerado como un factor de riesgo. 

TABLA 05 

Trauma como factor de riesgo en los pacientes de con aftas bucales 

Huánuco 2016 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 9 18,0 18,0 18,0 

NO 44 72,0 72,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

 

 

6.0 

94.0 

SI NO
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TABLA 05 

Trauma como factor de riesgo en los pacientes de con aftas bucales 

Huánuco 2016 
Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo trauma  para la aparición 

de las aftas bucales representó el 48% con 24 casos y 52% no fue considerado 

como un factor de riesgo. 

 
TABLA 06 

Deficiencias nutricionales como factor de riesgo en los pacientes de con 

aftas bucales Huánuco 2016 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 3 6,0 6,0 6,0 

NO 47 94,0 94,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

 

48.0 52.0 

SI NO
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GRÁFICO 06 
Deficiencias nutricionales como factor de riesgo en los pacientes de con 
aftas bucales Huánuco 2016 
Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo deficiencias 

nutricionales  para la aparición de las aftas bucales representó solo el 6% con 3 

casos y 64% no fue considerado como un factor de riesgo. 

 

TABLA 07 

Reacciones medicamentosas como factor de riesgo en los pacientes de con 

aftas bucales Huánuco 2016 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 2 4,0 4,0 4,0 

NO 48 96,0 96,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

6.0 

94.0 

SI

NO
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GRÁFICO 07 

Reacciones medicamentosas como factor de riesgo en los pacientes de con 

aftas bucales Huánuco 2016. 

 

 
Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo reacciones 

medicamentosas  para la aparición de las aftas bucales representó solo el 4% con 

2 casos y 96% no fue considerado como un factor de riesgo. 

 
 
TABLA 08 

Productos químicos como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 1 2,0 2,0 2,0 

NO 49 98,0 98,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

4.0 

96.0 

SI NO
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GRÁFICO 08 
Productos químicos como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 
bucales Huánuco 2016 
 

 

Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo productos químicos  

para la aparición de las aftas bucales representó solo el 4% con 2 casos y 96% no 

fue considerado como un factor de riesgo. 

 

TABLA 09 

Factores dietéticos como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 
 

DÉFICIT DE VITAMINA B12 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 1 2,0 2,0 2,0 

NO 49 98,0 98,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

2.0 

98.0 

SI NO
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GRÁFICO 09 

Factores dietéticos como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 

 

 
Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo factores dietéticos  para 

la aparición de las aftas bucales representó solo el 2% con 1 casos y 98% no fue 

considerado como un factor de riesgo 

 

TABLA 10 

Alteraciones gastrointestinales como factor de riesgo en los pacientes de 

con aftas bucales Huánuco 2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 1 2,0 2,0 2,0 

NO 49 98,0 98,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

2.0 

98.0 

SI NO
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GRÁFICO 10 

Alteraciones gastrointestinales como factor de riesgo en los pacientes de 

con aftas bucales Huánuco 2016 
 

 

Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo alteraciones 

gastrointestinales,  para la aparición de las aftas bucales representó solo el 2% 

con 1 casos y 98% no fue considerado como un factor de riesgo 

 
TABLA 11 

Estrés como factor de riesgo en los pacientes de con aftas bucales Huánuco 

2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 23 46,0 46,0 46,0 

NO 27 54,0 54,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

 

2.0 

98.0 

SI NO
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GRÁFICO 11 

Estrés como factor de riesgo en los pacientes de con aftas bucales Huánuco 

2016 
 

Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo estrés,  para la 

aparición de las aftas bucales representó un alto porcentaje 46% con 23 casos y 

54% no fue considerado como un factor de riesgo. 

TABLA 12 

Consumo de tabaco como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 
 

CONSUMO DE TABACO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 2 4,0 4,0 4,0 

NO 48 96,0 96,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

 

 

46.0 
54.0 

SI NO
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GRÁFICO 12 

Consumo de tabaco como factor de riesgo en los pacientes de con aftas 

bucales Huánuco 2016 
 

Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo consumo de tabaco,  

para la aparición de las aftas bucales representó un alto porcentaje 4% con 2 

casos y 96% no fue considerado como un factor de riesgo 

 

TABLA 13 

Infecciones como factor de riesgo en los pacientes de con aftas bucales 

Huánuco 2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 1 2,0 2,0 2,0 

NO 49 98,0 98,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 

4.0 

96.0 

SI NO



60 
 

 

 

 

GRÁFICO 13 
Infecciones como factor de riesgo en los pacientes de con aftas bucales 
Huánuco 2016 

 

Interpretación 

En el presente gráfico muestra que como factor de riesgo procesos infecciosos,  

para la aparición de las aftas bucales representó un alto porcentaje 2% con 1 

casos y 98% no fue considerado como un factor de riesgo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.0 

98.0 

SI NO
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TABLA 15 

Factores de riesgo asociado a las aftas bucales que acuden al Hospital 

Hermilio Valdizan Huánuco 2016 
 

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje Valor p  

 HERENCIA FAMILIAR 4 8,0 0,28  

CAMBIOS HORMONALES 3 6,0 0,54  

RECCIONES 
MEDICAMENTOSAS 

2 4,0 0,42  

PRODUCTOS QUÍMICOS 2 4,0 0,69  

FACTORES DIETÉTICOS 2 4,0 0,69  

ALTERACIONES 
GASTROINTESTINALES 

2 4,0 0,69  

ESTRÉS 23 46,0 0,01  

CONSUMO DE TABACO 2 4,0 0,42  

TRAUMA 9 18,0 0,12  

INFECCIONES 
BACTERIANAS 

1 2,0 0,19  

Total 50 100,0   

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan 

 

Interpretación 

En la tabla 15 muestra los factores de riesgo que conllevan a la aparición de las 

aftas bucales en los pacientes que acuden al Hospital Hermilio Valdizan, 

obteniendo el más alto porcentaje al factor estrés con un 46% , seguido de los 

traumas en un 18%, de igual manera el factor cambios hormonales con un 6% 
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TABLA 16 

Localización de las aftas bucales en los pacientes que acuden al Hospital 

Hermilio Valdizan Huánuco 2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido MUCOSA LABIAL 28 56,0 56,0 56,0 

PISO DE BOCA 3 6,0 6,0 62,0 

CARRILLOS 19 38,0 38,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan 

 

  

GRÁFICO 16 

Localización de las aftas bucales en los pacientes que acuden al Hospital 

Hermilio Valdizan Huánuco 2016 
 

Con referente a la localización de las aftas bucales en los pacientes de 19 a 50 

años se encontró con mayor frecuencia en la mucosa labial representando un 

56%, seguido por la mucosa de los carrillo con un 38% y finalmente a nivel del 

piso de boca con un 6%. 

 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

MUCOSA LABIAL PISO DE BOCA CARRILLOS

56.0 

6.0 

38.0 



63 
 

TABLA 17 

Tipos de aftas bucales en los pacientes que acuden al Hospital Hermilio 

Valdizan Huánuco 2016 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido FORMA MENOR 29 58,0 58,0 58,0 

FORMA MAYOR 9 18,0 18,0 76,0 

FORMA HERPETIFORME 12 24,0 24,0 100,0 

Total 50 100,0 100,0  

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan 

 

 
 

GRÁFICO 17 

Tipos de aftas bucales en los pacientes que acuden al Hospital Hermilio 

Valdizan Huánuco 2016. 
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Interpretación  

En el gráfico 17, muestra los tipos de aftas bucales presentados  en los pacientes. 

El que prevaleció fue el tipo menor con un 58%, seguido del tipo herpetiforme con 

24% y finalmente tipo mayor 18%. 

 
 
 
TABLA 18 

Tipos de aftas bucales según grupo etareo en los pacientes que acuden al 

Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 2016 
 

 

TIPOS 

Total 
FORMA 
MENOR 

FORMA 
MAYOR 

FORMA 
HERPETIFORME 

GRUPO 
ETAREO 

19 a 25 años  12 4 3 19 

 63,2% 21,1% 15,8% 100,0% 

26 a 32 años  13 2 8 23 

 56,5% 8,7% 34,8% 100,0% 

33 a 39 años  3 3 1 7 

 42,9% 42,9% 14,3% 100,0% 

40 a 49 años  1 0 0 1 

 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total  29 9 12 50 

 58,0% 18,0% 24,0% 100,0% 

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 6,627
a
 6 ,357 

Razón de verosimilitud 6,583 6 ,361 

Asociación lineal por lineal ,127 1 ,721 

N de casos válidos 50   

a. 9 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,18. 
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Interpretación  

En el gráfico 18, muestra los tipos de aftas bucales según grupo etareo. El que 

prevaleció fue el tipo menor con un 63,2% en el grupo etareo de 19 a 25 años, el 

tipo herpetiforme se presentó en mayor porcentaje en las edades de 26 a 32 

años. 

El valor de la prueba no paramétrica chi-cuadrado de Pearson es p=0,357. No 

existe diferencia significativa entre los tipos de herpes según grupo etareo en los 

pacientes que han sido sometido a estudio. 

TABLA 19 

Tipos de aftas bucales según sexo en los pacientes que acuden al Hospital 

Hermilio Valdizan Huánuco 2016 
 

 

DIAGNOSTICO 

Total 
FORMA 
MENOR 

FORMA 
MAYOR 

FORMA 
HERPETIFORME 

SEXO FEMENINO  11 2 5 18 

 61,1% 11,1% 27,8% 100,0% 

MASCULINO  18 7 7 32 

 56,3% 21,9% 21,9% 100,0% 

Total  29 9 12 50 

 58,0% 18,0% 24,0% 100,0% 

Fuente: Pacientes de 18 a 50 años del Hospital Hermilio Valdizan 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Chi-cuadrado de Pearson ,956
a
 2 ,620 

Razón de verosimilitud 1,010 2 ,603 

Asociación lineal por lineal ,002 1 ,967 

N de casos válidos 50   

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 3,24. 
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Interpretación  

En el gráfico 19, muestra los tipos de aftas bucales según sexo. La tipo de afta 

menor presentó mayor prevalencia en el sexo masculino 56,3%, y en el sexo 

femnisno en mayor porcentaje 61,1%, mientras que el tipo herpetiforme, se 

mostró con mayor frecuencia en el sexo femenino, con un27,8%.  

El valor de la prueba no paramétrica chi-cuadrado de Pearson es p=0,620. No 

existe diferencia significativa entre los tipos de herpes según grupo sexo en los 

pacientes que han sido sometidos a estudio. 
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CAPITULO V 

DISCUSIONES 

 

La muestra estuvo conformada por 50 pacientes, 18 pacientes del sexo femenino 

y 32 pacientes del sexo masculino y en edades comprendidas entre 19 y 49 años 

que acudieron al Hospital Hermilio Valdizan Huánuco durante el período enero a 

mayo de 2017. De igual manera fue intencional no probabilística. Posterior a la 

selección de los pacientes a los cuales se les diagnosticó la EAR a través de la 

historia clínica,  se le aplicaron los criterios de inclusión y exclusión se procedió a 

llenar un formato de consentimiento informado firmado por los mismos.  

 

En el estudio se pudo encontrar que existen diversos factores de riesgo que 

conllevan a las aftas bucales en sus diversos tipos. Las cuales podrían 

desempeñar un rol importante y significativo en la adquisición de la enfermedad 

cuyo conocimiento debe ser base en la anamnesis del paciente y tomado en 

cuenta por el clínico. El presente estudio con un diseño metodológico adecuado y 

con una muestra variable en edades encuentra múltiples factores de riesgo. 

 

El comportamiento de las aftas bucales según grupos de edades se corresponde 

con lo revisado en la literatura. Encontrándose en el estudio el grupo etáreo más 

afectado fue de 26 a 32 años de edad, con un 46%,  lo cual  los resultado 

obtenidos por Sánchez (2011) informan un comportamiento similar, donde se 

plantea una media de 25 a 35 años, alcanzando cifras hasta de 66% en la 

población joven. Diferentes autores atribuyen esto a condiciones propias de la 
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cavidad bucal, que en presencia de determinados desórdenes emocionales y 

hormonales característico de esta etapa de la vida y asociado a otros factores, 

permite la aparición de esta afección en este grupo. 

La estomatitis aftosa recurrente se observó en mayor porcentaje en el sexo 

femenino, resultado que difiere con lo encontrado por Troya (), donde la patología  

es más prevalente en el sexo masculino. 

 

Varios son los estudios que coinciden con la presente investigación, tales como 

Pérez (2008) y otros que en 50 pacientes estudiados 18 eran femeninos y 32 

masculinos. Se obtuvieron resultados similares en los análisis realizados por 

López examinaron individuos en áreas urbanas y suburbanas de Suecia, en donde 

la lesión aftosa predominante en la cavidad bucal fue la de tipo “menor” con un 

58% según el estudio realizado. Comparando con los resultados obtenidos por 

Troya (2014) la forma menor fue la más observada desde el punto de vista clínico, 

las situaciones de estrés estaban presentes en la mayoría de los casos. De igual 

forma Gutiérrez (2008)  asevera que la forma clínica de las aftas bucales que más 

predominó en los sujetos sometidos a estudio la forma menor. 

 

Con referente a la ubicación de la lesión aftosa más predominante  se encontró a 

la mucosa labial, resultado similar reportó Gutiérrez (2008) siendo el más común 

mucosa labial. 

 

Sánchez  (2011) concluyó que el 90,3 % de los pacientes afectados por la 

enfermedad estaban sometidos a niveles de estrés, por lo que se comprobó la 
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existencia de una asociación estadísticamente significativa entre estos desórdenes 

psicológicos y la enfermedad. En nuestro estudio hemos podido comprobar que 

factor más predominante de las aftas bucales fue el estrés con un 74% 

Los estados emocionales, en muchas ocasiones, son determinantes para 

incentivar una buena actuación y tomar una decisión oportuna o inoportuna, dentro 

de los estados emocionales se encuentran: el estrés, la ansiedad, la depresión y la 

ira u hostilidad. Dichos estados emocionales, reiterados, pueden conformar 

determinados patrones de comportamentales, es decir, pueden llevar a conformar 

una personalidad ansiosa y, a la vez, esa personalidad ansiosa es más propensa 

a caer en estados emocionales de ansiedad. En tanto el paradigma establecido 

entre el estrés y su repercusión en la salud bucal según el estudio concuerda 

debido que aplicando la prueba estadística no paramétrica chi-cuadrado muestra 

un valor p (0,019) el cual se considera un factor de riesgo para la aparición de las 

aftas bucales, aceptando la hipótesis propuesta. 

 

Otro factor de riesgo de mayor frecuencia que condiciona las aftas bucales 

reportada en el estudio fue los traumatismos entre ello debido al uso de aparato 

ortodóntico por los pacientes en tratamiento en un 18%. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

 

1. Los factores de riesgo más frecuentes de las aftas bucales en los pacientes 

de 18 a 50 años encontrados fueron el estrés, los traumatismos seguidos por 

herencia familiar. 

2. Las aftas bucales o estomatitis aftosa recurrente se presentó con más 

frecuencia en el grupo etareo de 26 a 32 años en los pacientes que 

acudieron al Hospital Hermilio Valdizan. 

3. Las aftas bucales o estomatitis aftosa recurrente se presentó con más 

frecuencia en el sexo masculino. 

4. El afta menor fue la forma clínica más común en los pacientes estudiados del 

Hospital Hermilio Valdizan. 

5. El estrés constituyó el factor de riesgo más frecuente en las aftas bucales, 

seguido de los traumatismos. la herencia. infecciones bacterianas, trastornos 

gastrointestinales, reacciones mediacamentosa y el consumo de tabaco se 

encontraron con menos frecuencia en estos pacientes. 
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RECOMENDACIONES 
 

 
1. Utilizar los resultados reportados en este estudio para iniciar nuevas 

investigaciones que correlacionen otras variables específicas de factores de 

riesgo y con estos datos poder contribuir al avance de la ciencia.  

2. Se recomienda realizar un estudio sobre el estrés como factor de riesgo para 

aftas bucales,  determinando los niveles de estrés y grado de afectación en la 

aparición de la patología sobre mucosa bucal. 

3. Se requiere brindar educación mediante campañas de promoción de la salud 

oral para dar conocimiento sobre los factores de riesgo que condicionan a las 

aftas bucales. 

4. A partir de la presente investigación se debe realizar una investigación en el 

grupo etareo adolescentes para poder afianzar los resultados encontrados 

en el estudio. 
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PROBLEMA 

 

 
OBJETIVOS 

 
VARIABLE 

 
HIPÓTESIS 

Problema General Objetivo General Variable de estudio Hipótesis alterna (Ho) 

¿Cuáles son los factores 
de riesgo asociado a aftas 
bucales en los pacientes 
de 18 a 50 años en la 
ciudad de Huánuco 2016? 

 
 

 
Relacionar los factores de 
riesgo con las aftas bucales en 
los pacientes de 18 a 50 años 
en la ciudad de Huánuco 2016. 

 
 

 
 Aftas bucales 

 

 
Los factores de riesgo más 
frecuentes de las bucales en 
los pacientes de 18 a 50 años 
son estrés, deficiencia 
nutricional, traumas.  

 

Problemas Específicos Objetivos Específicos Variable de asociación Hipótesis alterna (Ha) 

 
¿Cuáles son las 
características personales 
de los pacientes de 18 a 
50 años con aftas 
bucales? 
 
¿Cuáles son los factores 
de riesgo asociados a las 
aftas bucales en los 
pacientes de 18 a 50 años 
según sexo? 
 
¿Cuáles son los factores 
de riesgo asociados a las 
aftas bucales en los 
pacientes de 18 a 50 años 
según edad? 

 

 
Determinar las características 
personales de los pacientes de 
18 a 50 años con aftas 
bucales. 

 
 

Establecer los factores de 
riesgo asociados a las aftas 
bucales en los pacientes de 18 
a 50 años según sexo. 

 
 
Identificar los factores de 
riesgo asociados a las aftas 
bucales en los pacientes de 18 
a 50 años según edad. 
 

 
 

Factores de riesgo 
 
 

Los factores de riesgo menos 
frecuentes de las bucales en 
los pacientes de 18 a 50 años 
son estrés, deficiencia 
nutrcional, traumas.  
 

ANEXO 01 MATRIZ DE CONSITENCIA 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo:…………………………………………………………………………………… con DNI:……………………,; doy 

constancia de haber sido informado(a) y de haber entendido en forma clara el presente 

trabajo de investigación; cuya finalidad es obtener información que podrá ser usada en la 

obtención de de los factores de riesgo asociados a las aftas bucales en pacientes de 18 a 50 

años en los pacientes que acuden al Hospital Regional Hermilio Valdizan Huánuco 2016. 

Teniendo en cuenta que la información obtenida será de naturaleza confidencial y serán 

utilizados exclusivamente para los fines de este estudio, Usted no recibirá pago económico 

por su participación en el mismo y no existiendo ningún riesgo; acepto participar en el 

estudio 

 

 

 

 

 

-------------------------------------                                   ------------------------------------   
      Nombre del Estudiante                  Testigo 
     DNI……………………….                  DNI………………………. 
 
 

 

 

------------------------------------- 
Nombre del Bachiller 
DNI………………………. 

 

  

 

ANEXO 02 
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CUESTIONARIO 

 

FACTORES PREDISPONENTES INTRÍNSECOS DE LAS AFTAS BUCALES 

 

 

 

N° VARIABLE CATEGORÍA 

01 Edad Adolescente….(  ) 

Adulto Joven….(  ) 

Adulto….(  ) 

02 Sexo Femenino….(  ) 

Masculino….(  ) 

   

04 Herencia familiar  Si  (  ) 

No (  ) 

05 Cambios hormonales Si  (  ) 

No (  ) 

06 Factores dietéticos Si  (  ) 

No (  ) 

07 Reacciones medicamentosas Si  (  ) 

No (  ) 

08 Productos químicos Si  (  ) 

No (  ) 

09 Déficit de vitamina B12 Si  (  ) 

No (  ) 

10 Alteraciones gastrointestinales Colitis ulcerativa ------- 

Síndrome de mala absorción ------ 

Giardiasis ----- 

ANEXO 03 
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CUESTIONARIO 

 

FACTORES PREDISPONENTES EXTRÍNSECOS DE LAS AFTAS BUCALES 

 

 

 

 

 

 

 

N° VARIABLE CATEGORÍA 

01 Estrés Si  (  ) 

No (  ) 

02 Consumo de tabaco Si  (  ) 

No (  ) 

03 Trauma Si  (  ) 

No (  ) 

04 Nivel socioeconómico  Alto    (  ) 

Medio (  ) 

Bajo    (  ) 

05 Infecciones (Bacterias)  Si  (  ) 

No (  ) 

06 Infecciones (virus) Si  (  ) 

No (  ) 

07 VIH Si  (  ) 

No (  ) 

08 Hábito de fumar Si  (  ) 

No (  ) 

ANEXO 04 
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Clasificación de la EAR según forma clínica de Scully y Porter 

 

Forma  Características clínicas Marque  

 
 
 
 

FORMA MENOR 

Aparece una o varias úlceras de forma 
redondeada u ovalada, generalmente 
menores de 5 mm de diámetro, poco 
profundas, cubiertas por una 
pseudomembrana blanquecino grisácea 
y rodeada de un halo eritematoso 
ligeramente elevado. Se acompaña de 
dolor sin ninguna otra sintomatología 
general. 

 

 

 
 
 
 
 
 

FORMA MAYOR 

Aparición de entre 1 y 10 úlceras de 
gran tamaño, generalmente mayores de 
1 cm. de diámetro, redondeadas u 
ovaladas pero que, si adquieren tamaño 
más grande, pueden adoptar formas 
irregulares. El fondo es más profundo 
que en las aftas menores. Pueden 
aparecer en los mismos lugares que las 
lesiones de la forma menor, pero tienen 
especial predilección por la mucosa 
labial, paladar blando y el istmo de las 
fauces. El dolor que producen es intenso 
y puede acompañarse de otros síntomas 
secundarios como disfagia y disfonía. 

 

 

 
 
 

FORMA 
HERPETIFORME 

Se reconoce por la presencia de 
numerosas 
úlceras (desde 10 hasta 100 o incluso 
más), de pequeño tamaño, entre 
1 y 3 mm., muy dolorosas, en cualquier 
lugar de la cavidad oral y que 
tienden a coalescer produciendo úlceras 
mayores de forma irregular. 
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FICHA DE OBSERVACIÓN 

 

CARACTERISTICAS CLÍNICAS DE LAS AFTAS BUCALES 

 

Examen clínico  Si No 

Localización Mucosa labial   

Lengua   

Piso de boca   

Carrillos   

Paladar blando   

Otros   

Lesión Elemental Erosión   

Úlcera   

Tamaño  
 

 

Diagnóstico Aftas menor  

Afta mayor  

Forma herpetiformes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 05 
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VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS (JUICIO DE EXPERTOS) 
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CARTA DE AUTOTIZACIÓN PARA LA EJECUCIÓN DE LA  INVESTIGACIÓN 



92 
 

 

AFTA MENOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

AFTA MAYOR 

 

 

 

 

 

 

AFTA HERPETIFORME 

 


