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e realizó un estudio de casos y controles, en 289 estudiantes entre 12 y 18 años de un 
colegio privado de la ciudad de Medellín, para determinar la posible asociación entre la 

aparición de estrías atróficas con algunos factores de riesgo. A cada estudiante se le realizó una en-
trevista y se le practicó examen físico para determinar la presencia de estrías. Se encontró una aso-
ciación estadísticamente significativa con índice de masa corporal mayor de 25kg/m2 (p=0,0007) 
y con el consumo de productos dietéticos (p=0,0011). La práctica de ejercicio se encontró como 
factor protector con un OR de 0,55 (IC 95 %; 0,33-0,91). No se encontró asociación con el con-
sumo de grasas, anticonceptivos orales, licor, cigarrillo, medicamentos, antecedentes familiares de 
estrías, antecedentes personales patológicos, talla, edad de aparición de las estrías y menarca. No 
se obtuvo información suficiente para evaluar  asociación del consumo de esteroides por vía oral y  
aparición de estrías. 
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ABSTRACT
A case-control study, in 289 students between 
ages of 12 and 18 years who studied in a private 
school of the city of Medellín, was designed to 
determine the association between the appea-
rance of atrophic striae and certain life styles, 
family and personal history and other variables. 
Each student was interviewed and a physical 
evaluation was done to determine the presence 
of striae. An association statistically significant 
was found between a body mass index greater 
than 25 kg/mt2 (p=0.0007) and the intake of 
diet products (p=0.0011) with the appearance 
of striae. The regular frequency of exercise was 
found to be a protective factor with an OR of 
0.55 and a CI (0.33-0.91). There was no associa-
tion between the intake of fat, birth control pills, 
alcohol, cigarettes and drugs, family history of 
striae, personal history of disease, age of appea-
rance of striae, first menses and height for age. 
There was not enough information to determine 
the association between the intake of steroids 
and the appearance of striae. 
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INTRODUCCIÓN
Las estrías de distensión o estrías atróficas pue-
den definirse como bandas o líneas que apare-
cen generalmente siguiendo las líneas de clivaje 
de la piel y que suelen acompañarse de cambios 

de color y textura en su superficie, dependien-
do del estado evolutivo en el que se encuentren 
(1,2). La primera descripción histológica de las 
estrías atróficas fue dada por Troisier y Mene-
trier en 1889, y  Nardelli en 1936 acuñó el nom-
bre de estrías (1,2). Afectan con más frecuencia 
a  mujeres que a hombres, en una proporción 
de 2.5:1 (1,3). No tienen predilección por algún 
grupo racial y no constituyen un problema de 
morbilidad significativo (4). Su incidencia en la 
población general varía entre un 5 y un 35 %, 
pero es más elevada entre las mujeres adoles-
centes alcanzando hasta un 75 % (5).

Existe gran controversia acerca de su etiología 
exacta, dada la variabilidad de situaciones clí-
nicas en las cuales estas se presentan, aunque 
parecen afectar a la mayoría de las mujeres sa-
nas, ya sea durante la pubertad o en el emba-
razo. También se presentan en deportistas que 
levantan peso, en la región inferior de la espalda 
de jóvenes adolescentes varones y en una gran 
variedad de estados debilitantes, entre los que 
se incluyen tuberculosis, fiebre tifoidea y fiebre 
reumática (3,4,6). Si bien se ha planteado que la 
obesidad y un elevado índice de masa corporal 
(IMC) son causas frecuentes de estrías atróficas, 
se ha encontrado que adolescentes de ambos 
sexos han desarrollado estrías sin presentar so-
brepeso (1,2,4,6,7,8).  De forma más reciente se 
encontró que factores como la menarca tem-
prana, el uso de anticonceptivos, el consumo de 
productos dietéticos o grasos y los anteceden-
tes familiares podrían estar asociados a la apari-
ción de estrías en la adolescencia (5)

Al no conocerse en forma precisa los eventos fi-
siopatológicos que llevan a la producción de las 
estrías atróficas, tampoco se conoce un trata-
miento eficaz que ayude a eliminar estas lesiones. 
Se han utilizado varias modalidades terapéuticas 
con medicamentos como el ácido retinoico tó-
pico, que ha demostrado ser beneficioso en las 
lesiones iniciales a una concentración del 0,1 %, 
pero que no produce mejoría significativa en las 
lesiones más antiguas (4,7,9,10,11,13).
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Dado que es una entidad de alta frecuencia en 
nuestro medio, como pudo comprobarse en el 
estudio descriptivo “Factores de riesgo de las 
estrías atróficas en mujeres adolescentes entre 
12 y 18 años estudiantes de dos establecimien-
tos educativos privados de la ciudad de Mede-
llín” de Jaramillo y Lopera (1999) en el cual se 
encontró que el 75,2% de las adolescentes es-
tudiadas presentaban estrías atróficas (5), con-
sideramos que es necesario explorar a fondo la 
posible asociación entre la aparición de estrías y 
los estilos de vida, antecedentes familiares,  an-
tecedentes personales  y otras variables, en la 
población local.

MATERIALES Y MéTODOS 
Población 

Se realizó un estudio observacional analítico de 
tipo casos y controles, donde se tomó una rela-
ción de dos casos por un control, con mujeres 
adolescentes que se encontraran estudiando en 
un  establecimiento educativo privado de la ciu-
dad de Medellín.

Definición de caso: mujer entre 12 y 18 años 
que se encontrara estudiando en el mismo es-
tablecimiento educativo privado de la ciudad de 
Medellín y que presentara estrías atróficas en 
cualquier localización anatómica, comprobadas 
mediante examen físico practicado por un pro-
fesional médico al momento del estudio. 

Definición de control: mujer entre 12 y 18 años 
que se encontrara estudiando en el mismo es-
tablecimiento educativo privado de la ciudad 
de Medellín de donde se obtuvieron los casos y 
que no presentara estrías atróficas, comproba-
das mediante examen físico practicado por un 
profesional médico al momento del estudio.

Se contactaron las directivas del colegio para 
exponerles el objetivo de este estudio y se ob-
tuvo su aprobación. Se les pidió su colaboración 

en la selección y entrega de listados de las estu-
diantes que quisieran participar voluntariamen-
te en el estudio. Se obtuvo un tamaño muestral de 
289 mujeres entre los 12 y 18 años con una distri-
bución de 193 adolescentes con estrías (68,7 %)
y 96 adolescentes sin estrías. Previa concerta-
ción de la cita con la institución, y aceptación 
voluntaria de las estudiantes, las cuales llevaron 
un consentimiento informado firmado por los 
padres, se realizó a  cada una de las participan-
tes una entrevista sobre aspectos generales por 
parte de un profesional médico. Luego se hizo 
un examen físico por parte de dos residentes 
mujeres de la especialización en dermatología, 
para garantizar la comodidad y privacidad de las 
participantes. Este procedimiento permitió ubi-
carlas en los grupos de casos o controles.

Todas las entrevistas fueron digitadas en una 
base de datos electrónica y se analizaron con 
los paquetes estadísticos SPSS® versión 10 y Epi 
Info 2000. Se calcularon las frecuencias de ocu-
rrencia de los diversos factores relacionados con 
estilos de vida para cada grupo (casos y contro-
les). Se utilizaron las tablas de contingencia (ta-
blas de 2 x 2) y el estadístico chi2 para determinar 
si existió o no asociación entre los factores de 
riesgo evaluados y la presencia de estrías atrófi-
cas. Se aplicaron las técnicas estadísticas perti-
nentes para el control de variables de confusión 
en el caso que los datos sugieran la presencia de 
factores de confusión. Se estimaron los valores 
de p y los respectivos intervalos de confianza del 
95 % para mostrar el grado de asociación de los 
factores detectados como tales. 

RESULTADOS
Del total de la muestra estudiada, la gran ma-
yoría de las participantes se encontraba entre 
los 12 y los 14 años, representando el 63 %. La 
edad a la que más frecuentemente aparecieron 
las estrías fue entre los 12 y los 14 años con un 
73 %.  Dos tercios de la muestra estudiada pre-
sentaba un IMC normal, 20 %  presentaba bajo 
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peso y el 10 % lo tenía por debajo 17, ubicándo-
las en el rango de desnutrición proteico calórica. 
El 4 % de las adolescentes se encontraban en el 
rango de obesidad y sobrepeso (IMC por encima 
de 25).

Cuando se comparó el IMC con relación a la 
presencia de estrías, se encontró una frecuen-
cia de la mismas en el 43 % de las adolescentes 
con bajo peso, de 77 % en las que tenían peso 
normal y de 91,6 % en  aquellas con sobrepeso, 
con un aumento del OR conforme aumentaba 
el IMC. Dado que la variable IMC permitió re-
construir una variable ordinal (peso normal, bajo 
peso y sobrepeso), se aplicó el Chi2 de tenden-
cia, el cual presento un valor de p=0,0007. A sí 
mismo el OR encontrado para sobrepeso fue de 
3,22 lo que quiere decir que se tiene un riesgo 
de 2,22 veces más de presentar estrías cuando 
se tiene un IMC mayor de 25kg/m2 que cuando 
se encuentran en un IMC normal, tal como se 
presenta en el cuadro1.

De otro lado se encontró que la práctica de ejer-
cicio se puede considerar como un factor pro-
tector para la aparición de estrías con un OR de 
0,55 (IC95%; 0,33-0,91). En los otros factores 
estudiados como edad, talla alta para la edad, 
consumo de licor o cigarrillo, antecedentes per-
sonales y familiares, y consumo de anticoncep-
tivos, no se encontró asociación. 

DISCUSIÓN
Se encontró que la frecuencia de estrías atró-
ficas en la muestra estudiada fue del 68,5%, lo 
cual se asemeja bastante a lo encontrado en la 
literatura revisada, que reporta una frecuencia 
del 70% (1,2), aunque es necesario mencionar 
que se pudo incurrir en un sesgo de selección ya 
que las estudiantes estaban enteradas de que el 
estudio se trataba de estrías y esto puedo influir 
en su decisión de participar en el estudio. Tam-
bién encontramos coincidencia con la edad de 
aparición de las mismas, donde la mayor parte 
se presentan entre los 12 y 14 años (1,3).

Al explorar la posible asociación entre el consu-
mo de alimentos grasos y la presencia de estrías 
atróficas, se observó que estas variables no se 
relacionaban, este hallazgo difiere del encon-
trado en el estudio previo donde sí se encon-
tró asociación (5). La relación entre consumo 
de alimentos grasos y la presencia de estrías no 
fue significativa, lo cual podría explicarse por el 
hecho de que las grasas constituyen un compo-
nente habitual en la dieta de nuestra población.

En este estudio se encontró que el consumo 
de productos dietéticos constituye un factor de 
riesgo para la aparición de estrías atróficas en 
estudiantes adolescentes entre los 12-18 años. 
Así mismo llama la atención que el 62 % de to-
das las estudiantes entrevistadas consumían 
productos dietéticos así no presentaran sobre-
peso, posiblemente debido a la tendencia actual 
del cuidado corporal, donde se promueve una 
constitución delgada en nuestras adolescentes, 

IMC Odds Ratio

Peso normal (n=147) 1

Bajo peso n=38) 0,23

Sobrepeso (n=12) 3,22

Cuadro 1. ODDS RATIO (OR) 
PARA EL RIESGO DE PRESENTAR

 ESTRÍAS SEGúN EL IMC

Se exploró la relación entre consumo de produc-
tos dietéticos y la presencia de estrías y se en-
contró una OR de 2,2 (IC 95%: 1,33-3,66), pero 
en vista de que las estudiantes con sobrepeso 
pueden consumir productos dietéticos con ma-
yor frecuencia que las demás estudiantes, se 
puede presentar entonces una confusión entres 
estas dos variables. De esta manera, se hizo una 
exclusión de aquellas estudiantes con sobrepe-
so. Se encontró un OR de 2,072 (IC 95%; 1,24-
3,45) para el consumo de productos dietéticos 
en las estudiantes con peso normal.  

IMC= Índice de masa corporal
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que podría estar llevando al aumento indiscrimi-
nado en el consumo  de tales productos. 

Al evaluar la variable de antecedentes familia-
res de estrías no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa con la presencia 
de estrías. Este hallazgo contrasta con el de 
Jaramillo y Lopera, donde éstos constituían un 
factor de riesgo importante para la aparición de 
estrías (5). Aunque las frecuencia de anteceden-
tes familiares positivos para estrías es similar en 
ambos estudios (76 % vs. 83,3%), no es clara la 
asociación como factor de riesgo. Hay una teo-
ría genética donde se propone que la aparición 
de estrías en gemelos idénticos, se puede ver 
afectada por drásticas diferencias en sus estilos 
de vida y hábitos alimenticios (4).

Al igual que en la mayoría de la literatura revisa-
da, se encontró que un IMC por encima de 25 
kg/m2 es un factor de riesgo para la aparición de 
estrías atróficas (1,3,4,6,7). Llama la atención 
que la tendencia a estar en rangos de peso bajo 
(inferior a  18,4 kg/m2) persiste con un 30 % de 
las estudiantes entrevistadas y se debe consi-
derar como un hábito de vida peligroso para 
la aparición de desordenes nutricionales. En el 
presente estudio, se encontró que la práctica de 
una actividad física por más de 20 minutos tres 
veces por semana constituye un factor protector 
para la aparición de estrías. Esto coincide con la 
teoría de que los hábitos de vida sana contribu-
yen a ser protectores (14-18).

No se observó asociación entre la aparición de 
estrías y los estilos de vida antes descritos como 
la edad de la menarca, antecedentes personales 
patológicos, consumo de medicamentos, cigarri-
llo o licor. Tampoco se tuvieron datos suficientes 
para evaluar en este estudio la asociación entre el 
consumo de esteroides por vía oral y la aparición 
de estrías, la cual es ampliamente descrita en la li-
teratura revisada (19-23). En el estudio de Jaramillo 
(5) se describe una asociación entre el consumo 
de anticonceptivos (hormonas no esteroideas) y 
la aparición de estrías, aunque ésto no está clara-
mente definido en el análisis estadístico. 

Al explorar la asociación entre una talla alta para la 
edad y la aparición de estrías no se encontró signifi-
cancia estadística, a pesar de que en la literatura se 
ha descrito que un crecimiento lineal rápido sí lo es 
(6,8). Esto se puede explicar porque en su gran ma-
yoría la mujer colombiana no presenta crecimientos 
longitudinales rápidos. Se podría explorar mas esta 
variable pero en una población de adolescentes 
hombres que tienen crecimientos lineales rápidos 
aunque entre ellos la frecuencia de estrías atróficas 
es muy inferior que la de las mujeres.

En relación a los resultados encontrados se reco-
mienda explorar más a fondo, mediante ensayos 
clínicos, la asociación del consumo de productos 
dietéticos y la aparición de estrías (23,24). Igual-
mente se deben promover hábitos de vida sanos 
tales como la práctica rutinaria del ejercicio y el 
control del peso corporal en rangos normales. Y 
finalmente, se debe evaluar mediante la vigilancia 
y educación la posible relación de las enfermeda-
des nutricionales tales como la anorexia nervosa 
y la bulimia con la aparición de estrías. 
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