
Asociación Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica - 2018 

Fa
sc

íc
ul

o
2

D
er

m
at

ol
og

ía
Asoc Colomb Dermatol

Guías clínicas
y de tratamiento

G
uí

a 
cl

ín
ic

a 
y 

de
 t

ra
ta

m
ie

nt
o

de
 la

 a
lo

pe
ci

a 
an

dr
og

en
ét

ic
a 

en
 

ho
m

br
es

 y
 m

uj
er

es

1

Guía clínica y de tratamiento de la alopecia 
androgenética en hombres y mujeres

 Asociación Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica

Nombre de la 
enfermedad

•	 Alopecia androge-
nética en hombres y 
mujeres

Códigos CIE-10

•	 L640 Alopecia an-
drógena, inducida por 
fármacos

•	 L648 Otras alopecias 
andrógenas

•	 L649 Alopecia andró-
gena, no especificada

•	 L659 Pérdida no 
cicatricial del pelo, sin 
otra especificación

EPIDEMIOLOGÍA

Epidemiología en Colombia
En la literatura revisada en bases de datos (PUBMED, EMBASE y LILACS), no se 
encontraron estudios que estimen la incidencia y prevalencia de la alopecia 
androgenética en Colombia.

Epidemiología en otros países
En el mundo, mediante estudios poblacionales, se ha estimado la prevalencia de 
alopecia androgenética (AAG) en comunidades orientales y caucásicas, que es 
menor en las poblaciones orientales. En todos los casos, la prevalencia aumenta 
progresivamente con la edad. Se han encontrado incidencias que van del 0,3 % 
en hombres chinos en la segunda década de la vida al 73,5 % en hombres caucá-
sicos de 80 o más años, y del 0,2 % en mujeres chinas en la tercera década de la 
vida al 57 % en mujeres caucásicas de 80 o más años (1-5).

ETIOLOGÍA Y PATOGÉNESIS
Tanto en hombres como en mujeres, la AAG se caracteriza por un proceso de 
miniaturización progresiva del pelo, que lleva a la disminución de su densidad 
en el cuero cabelludo central. Esta miniaturización se da por el acortamiento 
de la fase de anágena, mediada por la activación del receptor de andrógenos. 
La alopecia androgenética masculina (AAGM) está determinada predominante-
mente por la genética. Se han implicado 12 regiones genómicas y se ha identifi-
cado una serie de genes candidatos (6). En la alopecia androgenética femenina 
(AAGF), aunque también se observa esta mediación por andrógenos, la evidencia 
es menos fuerte que en la AAGM, y pueden estar implicados otros factores aún 
no elucidados (7).
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS
La AAG inicia después de la pubertad y produce un 
despoblamiento progresivo de la región superior del 
cuero cabelludo (región frontal, parietal y vértice [o 
vértex]). En los hombres, puede iniciar con áreas de 
recesión bitemporal y, en menor cantidad, receso de la 
línea de implantación en el centro de la región frontal, 
alopecia en el vértice o despoblamiento difuso, frontal 
medio, que progresa a la calvicie; o una combinación 
de los tres. Aunque existen diferentes clasificaciones 
de la gravedad, la más usada es la modificación hecha 
por Norwood a la escala original de Hamilton (8). Esta 
clasificación contiene 7 grados y enfatiza la afectación 
independiente del vértice o la región frontal.

Por su parte, en la AAGF se observa una reducción di-
fusa de la densidad del cabello en la región superior, li-
mitado en la región frontal por una banda de grosor va-
riable situada detrás de la línea de implantación y que 
respeta la región occipital. Esta reducción se puede 
ir pronunciando incluso hasta el despoblamiento casi 
total en algunos casos (9). Existen varias escalas para 
clasificar la gravedad de la afectación. Las de uso más 
extendido en las publicaciones son la propuesta por 
Ludwig (9), que contiene 3 grados, y una más reciente 
propuesta por Sinclair, que contiene 5 grados y cuya 
reproducibilidad ha sido comprobada (10). También 
se ha propuesto un sistema de clasificación universal 
que se puede utilizar tanto en AAG masculina como 
femenina, el cual toma en cuenta la línea de implanta-
ción y la densidad en diferentes áreas (11). Olsen des-
cribió una forma donde además de la afectación del 
cuero cabelludo central se produce un acentuamiento 
frontal de forma triangular, que se ha denominado pa-
trón en árbol de navidad (12).

ENFERMEDADES ASOCIADAS
Se ha sugerido que la AAGM se asocia con un mayor 
riesgo de cáncer de próstata y de hiperplasia pros-
tática benigna (13, 14), así como con enfermedad 
coronaria (15); sin embargo, falta evidencia que los 
relacione claramente. La AAGF se ha asociado con 
alopecia frontal fibrosante (AFF), dado que la fre-
cuencia de AAG en mujeres con AFF es más alta que 
en la población normal; no obstante, se requieren más 
estudios para aclarar la relación entre ambos tipos de 
alopecia (16).

DIAGNÓSTICO
En la AAGM, el diagnóstico es principalmente clínico, 
por la observación de la pérdida de pelo en patrón 
masculino, en ausencia de cicatrización. En la AAGF, es 
difícil hacer el diagnóstico clínico en las fases iniciales 
porque, a pesar de que presenta despoblamiento en 
zonas similares a la masculina, no hay áreas de rece-
sión o áreas de alopecia franca y puede confundirse 
con otras alopecias no cicatriciales. Para el diag-
nóstico, se han propuesto múltiples métodos, de los 
cuales, la biopsia de cuero cabelludo se acepta como 
la prueba de referencia (17, 18); sin embargo, para 
ninguna prueba se han determinado las características 
operacionales.

Los hallazgos histopatológicos en la AAG, tanto en los 
hombres como en las mujeres, reflejan el proceso de 
miniaturización, donde se observa una disminución 
en el número de pelos terminales, con aumento en el 
número de pelos vellosos y hallazgo de estelas folicu-
lares que corresponden a cicatrices (19). Una razón 
de pelos terminales/pelos vellosos < 4 se considera 
diagnóstico de AAG. Debido a que en las mujeres la 
afectación es difusa y la miniaturización se distribuye 
en mosaico, en ocasiones la biopsia no presenta los 
hallazgos esperados. Sinclair propuso el uso de 3 biop-
sias de cuero cabelludo tomadas con sacabocados de 
4 mm en la línea media de la región frontal, lo que 
mejora la probabilidad de encontrar los hallazgos del 
79 % de los casos, cuando se toma una sola biopsia de 
la región frontal, al 98 % de los casos, cuando se toman 
3 biopsias (10).

A pesar de la falta de claridad sobre sus caracterís-
ticas operacionales como prueba diagnóstica en AAG, 
en la última década, se ha extendido el uso de la tri-
coscopia, con hallazgos descritos tanto para hombres 
como para mujeres de diversidad en el diámetro de 
los tallos pilosos, pigmentación en panal de abejas, 
puntos amarillos y signos peripilares (20, 21).

*
" Los hallazgos histopatológicos en la AAG, 
tanto en hombres como en las mujeres, 
reflejan el proceso de miniaturización, 
donde se observa una disminución en el 
número de pelos terminales." 

Diagnóstico
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Hombres

Manejo tópico:

Manejo sistémico:

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES
Los principales diagnósticos diferenciales a tener en 
cuenta en la AAGF son el efluvio telógeno crónico y 
la alopecia areata difusa, que producen un despo-
blamiento difuso, sin patrón (22-24). También se 
deben tener en cuenta las alopecias cicatriciales, que 
pueden seguir un patrón como el de la AFF, principal-
mente difuso (25), en las que se encuentran eritema 
e hiperqueratosis perifoliculares, además del aspecto 
cicatricial en las zonas establecidas; y la alopecia 
cicatricial central centrífuga. En hombres, se debe 
tener en cuenta la alopecia triangular temporal.

TRATAMIENTO CON NIVELES DE 
EVIDENCIA

Mujeres

Manejo tópico:

Manejo sistémico:

• Se recomienda el uso de minoxidil al 2 % 
en loción, 2 veces al día, o minoxidil al 5 % 

en loción o espuma, 1 vez al día, en mujeres 
con AAG. Calidad global de la evidencia alta 

(26-31).

• La evidencia disponible hasta el momento 
sobre eficacia y seguridad es insuficiente para 
recomendar o desaconsejar el uso de análogos 
de las prostaglandinas (32), alfa estradiol (29, 
33) o terapia con láser de baja potencia (34, 

35) en mujeres con AAG.

Niveles de evidencia*

• No se sugiere el uso de finasterida en 1 mg/
día por vía oral en mujeres con AAG. Calidad 

global de la evidencia baja (36).

• Se sugiere el uso de finasterida en 5 mg/día 
por vía oral en mujeres posmenopáusicas con 
AAG. Calidad global de la evidencia baja (37, 

38).
• La evidencia disponible hasta el momento 

sobre eficacia y seguridad es insuficiente para 
recomendar o desaconsejar el uso de dutas-
terida (39), espironolactona (40), acetato 

de ciproterona (40, 41) o de plasma rico en 
plaquetas (42-45) en mujeres con AAG.

Niveles de evidencia*

• Se recomienda el uso de minoxidil al 2 % y 
al 5 % en loción o espuma, 2 veces al día, en 
hombres con AAG grado II-V de Hamilton-Nor-
wood, siendo más efectivo el minoxidil al 5 %. 

Calidad global de la evidencia alta (46-52).

• Se sugiere el uso de láser de baja potencia 
en hombres con AAG. Ya que existen diferen-

tes tecnologías, el esquema se ajustará al 
criterio del médico tratante. Calidad global de 

la evidencia baja (35, 53, 54).

• La evidencia disponible hasta el momento 
sobre eficacia y seguridad es insuficiente para 
recomendar o desaconsejar el uso de análogos 

de las prostaglandinas en hombres con AAG 
(55).

Niveles de evidencia*
• Se recomienda el uso de finasterida en 1 

mg/día por vía oral en hombres con AAG grado 
II-V de Hamilton-Norwood. Calidad global de 

la evidencia alta (56-60).



 Guía clínica y de tratamiento de la Alopecia androgenética en hombres y mujeres

Asociación Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica - 2018 4

HISTORIA NATURAL Y 
PRONÓSTICO

Aunque se clasifica como alopecia no cicatricial, la 
AAG produce una pérdida progresiva y permanente del 
volumen del pelo en la región superior, que responde 
solo parcialmente a los tratamientos. Esta irreversibi-
lidad se relaciona con el hallazgo histológico de infla-
mación y fibrosis en el 35 % de los pacientes con AAG, 
en comparación con el 9 % de los controles sanos (64).
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