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1. CLASIFICACION.

Catélogo maestro: IMSS-566-12

Profesionales de
la salud.

Dermatdlogos, médico familiar, dermato-oncélogo

Clasificacién de
la enfermedad.

CIE-10: L64 alopecia androgenética

Categoria de
GPC.

Primer, Segundo y tercer nivel de atencion médica

Usuarios
potenciales.

Médicos Familiares y Dermatdlogos

Tipo de
organizacion
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de México, Departamento de Salud del Distrito Federal , Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”

Poblacién
blanco.

Pacientes adultos con alopecia androgenética masculina

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Parametros para estabelecer el diagnéstico de AGA
Indicaciones para el tratamiento del paciente con diagnéstico de AGA masculino
No se aborda morbilidad asociada

Impacto
esperado en
salud.

Incremento en el diagnéstico oportuno de la alopecia androgenética masculina.

Incremento en la eficacia terapéutica de la alopecia androgenética masculina

Optimizacion de los recursos destinados al tratamiento de la alopecia androgenética masculina.

Se desalentara el uso de terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas inefectivas.

Disminucién del nimero de complicaciones y efectos psicosociales negativos secundarios al retraso en el diagndstico o al tratamiento ineficiente de la alopecia androgenética masculina.
Mejoria en la adherencia terapéutica de los pacientes con alopecia androgenética masculina.

Metodologia®.

<Adopcién de guias de practica clinica ¢ elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de
validacién y
adecuacién.

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de
nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.>
Numero de fuentes documentales revisadas: 30
Guias seleccionadas: 02
Revisiones sistematicas: 01
Ensayos controlados aleatorizados: 10
Cohorte retrospectiva O1
Transversales 03
Casos y controles 02
Revision clinica 11

Método de
validacién

Validacion del protocolo de bisqueda: <institucion que validé el protocolo de bisquedas.
Método de validacién de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacion interna: <institucién que validd por pares>

Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacidn externa: <institucion que realizé la validacion externa>

Verificacion final: <institucion que realizd la verificacion>

Conflicto de
interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro

IMSS-566-12

Actualizacién

Fecha de publicacién: 16/11/2012. Esta guia seré actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién.

PARA MAYOR INFORMAcléN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA CIUiA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A
LA Division pe ExceLencia CLinica, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 1%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 555335809.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Diagnostico
1. ¢Cuales antecedentes y manifestaciones clinicas apoyan el diagndstico de alopecia androgénica?

2. ¢Cuales antecedentes y manifestaciones clinicas son utiles para realizar el diagndstico

diferencial entre alopecia androgenética y otras causas de pérdida de pelo?
3. ;Cuales son los factores agravantes de la AGA?

4. ¢Cuales son las pruebas diagndsticas utiles para establecer el diagndstico de AGA?

Tratamiento

5. ¢Qué opciones de tratamiento hay para la alopecia androgenética masculina?

6. ¢Cuales son los medicamentos de primera linea para tratar la alopecia androgenética masculina?
7. ¢Qué resultados se han obtenido con la administracion de minoxidil topico?

8. ¢Qué resultados se han obtenido con la administracion de finasteride via oral?

9. ¢Cuando esta indicada la cirugia en el tratamiento de la alopecia androgenética masculina?

10. ¢Cuales son los tratamientos que no han demostrado su eficacia en la alopecia androgenética

masculina?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La alopecia androgenética es un padecimiento que afecta al 50% de los hombres, se puede
presentar desde la adolescencia y su prevalencia va aumentando con la edad. (Otberg, 2007) En
los caucasicos, a los 30 afios se presenta en el 30% de los hombres, a los 50 afios en el 50% y alos
70 aiios en el 80%. (Sinclair, 2004, GPC S3, 2011) En Australia, la alopecia androgenética frontal
y en vértex se presenta en al menos el 31% de los hombres entre 40-55 afios de edad y el 53% de
los hombres 65-69 afios de edad. (Severi, 2003) En Corea la prevalencia global de la alopecia
androgenética masculina fue de 14.1%, en la tercera década de 2.1%, en la cuarta década de 4%,
en la quinta década de 10.8%, en la sexta década de 24.5%, en la séptima década de 34.3% y en
hombres de mas de 70 afios de edad de 46.9%. (Paik, 2001)

Mas que un problema cosmético es una enfermedad médica con repercusiones psicosociales en los
pacientes. La pérdida de pelo afecta el autoestima y puede ocasionar depresion asi como otros
efectos negativos en la calidad de vida. (GPC S3, 2011) En un estudio de Karaman et al esta
reportado que el 56.2% de la poblacién percibe el efecto psicolégico de la alopecia androgenética
como negativo a nivel familiar (37.1%), con la pareja del sexo opuesto (43%) y en el ambiente
laboral (36.3%). (Karaman, 2006) En este mismo estudio se observé que el 61.4% de la
poblacion masculina percibe a la alopecia androgenética como un proceso natural con una solucion
que debe de buscarse. (Karaman, 2006) Sin embargo, Alfonso et al, reportaron que los pacientes
prueban incontables terapias con resultados poco satisfactorios antes de acudir con el especialista.
(GpC s3, 2011)

3.2 JUSTIFICACION

La alopecia androgenética masculina es una enfermedad con una importante prevalencia en la
poblacion con repercusiones psicosociales relevantes. Esto aunado a la ausencia de un abordaje
clinico-terapéutico estructurado, derivan en la importancia de crear una guia mexicana de
diagnostico y tratamiento en la que se expongan las distintas intervenciones y su eficacia para
permitir que los clinicos tomen decisiones basadas en evidencia cientifica evitando el uso de
terapias sin eficacia comprobada, apoyando asi a los pacientes de forma realista y efectiva.
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3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico y tratamiento de la alopecia androgenética masculina forma
parte de las guias que integraran el catdlogo maestro de guias de practica clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Determinar el abordaje diagndstico 6ptimo para la alopecia androgenética masculina.

2. Determinar las distintas opciones terapéuticas sugiriendo un esquema de tratamiento
optimo para la alopecia androgenética masculina basado en la evidencia cientifica
disponible.

3. Optimizar el uso de los recursos en el tratamiento de la alopecia androgenética masculina.

Desalentar el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico que no ha demostrado utilidad

5. Evitar la aparicion de complicaciones y efectos psicosociales negativos secundarios al
retraso en el diagndstico o el tratamiento ineficiente de la alopecia androgenética
masculina.

6. Mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes con alopecia androgenética masculina.

P

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.4 DEFINICION

La alopecia androgenética es la pérdida de pelo crono-evolutiva con predisposicion genética,
dihidrotestosterona dependiente caracterizada por una miniaturizacion progresiva, no cicatrizal, del
foliculo piloso de la piel cabelluda. Esta alopecia tiene un patron de distribucion caracteristico que
afecta el area frontotemporal y el vértex como esta descrito en la escala de Hamilton-Norwood. Sin
embargo, hay ocasiones en las que los hombres pueden presentar un patrén femenino con alopecia
difusa de la region parietal manteniendo la linea de implantacion frontal como se describe en la
escala de Ludwig. (GPCS1, 2011)
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio
y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++

capacidad predictiva superior al juicio clinico del  (GIB, 2007)
personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocod en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El zanamivir disminuyo la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibiéticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se
describen en el Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1 INTERROGATORIO Y EXPLORACION FiSICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La edad de inicio de la alopecia androgenética v
masculina varia, pero inicia en la mayoria de los [E: Shekelle]
casos en la tercera década de la vida Stough, 2005
Esta documentado que la alopecia androgenética v
masculina puede presentarse desde la adolescencia [E: Shekelle]
y su prevalencia aumenta con la edad Otberg 2007
Los pacientes con alopecia androgenética refieren v
pérdida de pelo lenta, intermitente y de larga [E: Shekelle]
evolucion que puede aumentar en otoiio e invierno. GPC S1, 2011

D

R Se sugiere interrogar la edad del paciente y la edad [E: Shekelle]
de inicio de la pérdida del cabello Stough, 2005
Otberg 2007

11



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ALOPECIA ANDROGENETICA MASCULINA

La alopecia androgenética parece tener un patron
de herencia poligénico debido a que se han
observado una amplia gama de fenotipos de
alopecia androgenética, asi como el aumento de su
incidencia de forma directamente proporcional al
numero de miembros de la familia afectados. En un
estudio australiano, el 81.5% de 54 pacientes
masculinos con alopecia androgenética, tenia un
padre con alopecia androgenética.

La alopecia androgenética es hereditaria, el patron
de herencia no esta bien definido. Las hipdtesis
incluyen un gen autosémico dominante, un par
Unico de factores ligados al sexo, un gen dominante
con penetrancia variable en el sexo masculino y
herencia poligénica

Los pacientes con alopecia androgenética con tios
maternos con alopecia androgenética presentaron
un mayor polimorfismo del gen para el receptor de
androgenos. El analisis inmunohistoquimico
semicuantitativo del receptor de andrdgenos en
biopsias de piel cabelluda con alopecia mostré una
expresion mas elevada del receptor de andrégenos
que en las biopsias de piel cabelluda con pelo

Hay una asociacion del patron de alopecia
androgenética masculina con un polimorfismo del
gen del receptor androgenético en el cromosoma X.
Sin embargo su presencia en pacientes masculinos
sin alopecia androgenética indica que este
polimorfismo por si mismo no es suficiente para
provocar alopecia

La ausencia de historia familiar no descarta el
diagnostico de alopecia androgenética

Se recomienda realizar una historia clinica detallada
de la historia familiar de alopecia androgenética del
paciente
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v
[E: Shekelle]
GPCS1, 2011

La pérdida de pelo puede ser precedida en
ocasiones por prurito de piel cabelluda y tricodinia

D
[E: Shekelle]
GPCS1, 2011

R Se sugiere interrogar los sintomas acompanantes de
piel cabelluda

La pérdida de pelo en la alopecia androgenética
masculina se presenta inicialmente con una
recesion de la linea frontal de implantacion vy
pérdida de pelo en el vértex para posteriormente
perder la totalidad del pelo de la region frontal y el
vértex. En las formas mas severas de alopecia
androgenética masculina, puede observarse
unicamente un anillo de pelo en las regiones
temporales, parietal y occipital de la piel cabelluda.
Esta progresion esta descrita en las 7 categorias de
la  escala de Hamilton-Norwood. No
necesariamente todos los individuos siguen este
patron de pérdida de pelo.

v
[E: Shekelle]
Stough, 2005

El patron de pérdida de pelo de la alopecia
androgenética es caracteristico y no se presenta en

;o . v
otras causas de pérdida de pelo. Puede variar de un [E: Shekelle]
individuo a otro, pero incluye una disminucion de la .

. ‘) . Han, 2006
densidad de pelo en la region frontoparietal,
bitemporal y en vértex
La alopecia androgenética tiene un patron de
distribucion caracteristico que afecta el area
frontotemporal y el vértex como esta descrito en la v
escala de Hamilton-Norwood. Sin embargo, ha

5 Y [E: Shekelle]

ocasiones en las que los hombres pueden presentar
un patron femenino con alopecia difusa de la region
parietal manteniendo la linea de implantacion
frontal como se describe en la escala de Ludwig

GPCS1, 2011

D
R Se sugiere interrogar el patron de distribucion de la [E: Shekelle]
alopecia para orientar el diagnostico clinico Stough, 2005

Han, 2006
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Se sugiere clasificar la alopecia androgenética D
R masculina de acuerdo a una de las siguientes [E: Shekelle]
escalas: Hamilton-Norwood o Ludwig. (rigura 1, 2) Stough, 2005
v
En piel cabelluda no hay anormalidades en la [E: Shekelle]
alopecia androgenética Eleweski, 2005

GPCS1, 2011

La exploracion fisica incluye la textura, color, largo v
y puntas del pelo, es mas facil si se contrasta un [E: Shekelle]
mechon de pelo contra una hoja blanca Han, 2006

GPCS1, 2011

D
R Se sugiere la exploracion fisica del pelo [E: Shekelle]
contrastandolo contra una hoja blanca GPCS1, 2011

Eleweski, 2005

4.1.2 FACTORES AGRAVANTES DE AGA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los rayos ultravioleta provocan la produccion de
porfirinas por Propinebacterium sp en el conducto
pilosebaceo con fotoactivacion de las mismas vy
microinflamacion folicular. Asi mismo, los
queratinocitos  estimulados por los rayos
ultravioleta, producen radicales libres de oxigeno y
oxido nitrico liberando a su vez citocinas
proinflamatorias que danan las células madre del
foliculo piloso. Por lo anterior se concluye que la
alopecia androgenética es una dermatosis que se
agrava con la fotoexposicion por lo que requiere de
proteccion solar

v
[E: Shekelle]
Triieb, 2003

Se puede considerar interrogar la fotoexposicion D
R del paciente y considerar la disminucion de la [E: Shekelle]
exposicion intensa. GPCS1, 2011
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No se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre el tabaquismo activo y la
alopecia androgenética masculina frontal con un RR
de 1.11 y un IC g5y (0.73-1.69), con la alopecia
androgenética masculina en vértex con un RR de
1.22 y un IC g¢s4 (0.74-2.02), con la alopecia
androgenética masculina frontal y de vértex con un
RR de 0.86 y un IC 954 (0.54-1.38).

Su y Chen reportaron una asociacion dependiente
de la dosis entre el tabaquismo y la alopecia
androgenética masculina moderada a severa.

Aunque existe controversia entre las evidencias
cientificas, se puede considerar el interrogar el
habito tabaquico y en caso de existir, recomendar
su suspension.

El consumo de alcohol activo fue asociado con un
aumento en el riesgo de alopecia androgenética
masculina frontal con una RM 1.51 con un IC gs¢
(1.07-2.14) y en vértex con una RM 1.61 con un
IC 959 (1.05-2.47)

Se puede considerar el interrogar el consumo de
alcohol y en caso de existir, recomendar su
suspension.

La dermatitis seborreica de la piel cabelluda se
caracteriza clinicamente por eritema, escama
amarillenta grasosa, pérdida de pelo aumentada y
prurito.

Se sugiere explorar piel cabelluda, considerando
que pueden encontrarse datos sugestivos de
dermatitis seborreica como factor agravante de la
AGA
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4.1.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Para realizar la maniobra de arrancamiento o de
Sabouraud se toman de 50-60 pelos entre el
primero, segundo y tercer dedos de la mano, vy
mientras se jalan en direccion contraria a la piel
cabelluda con la mano contralateral, los dedos
mencionados se deslizan sobre el mechén de pelo
en direccion de la piel cabelluda. Debe de realizarse
en el area frontal, el area parietal derecha e
izquierda y en el area occipital, asi como en las
areas visiblemente afectadas. Se considera
positiva, cuando se desprende mas del 10% del
pelo traccionado. En la alopecia androgenética,
generalmente es negativa, con excepcion de la fase
activa en la que hay numerosos pelos en telégeno
en el area afectada.

Signo de la tracciéon de un mechoén (Pull test):
consiste en aislar un mechén de cabellos pinzando
entre el pulgar y el indice por su base, haciendo
tracciones firmes con la otra mano. Puede repetirse
en varios sitios de la piel cabelluda. Normalmente
se obtendran después de 5 6 6 pases entre 2 y 5
pelos en telogeno, ya que los pelos normales en
anageno estan firmemente anclados al piel
cabelluda

La prueba de arrancamiento debe realizarse
después de 24 horas lavado de cabello.
(Recomendar que no utilice shampoo 24 horas
previas a la prueba)

Se sugiere realizar la maniobra de Sabouraud en
todos los pacientes teniendo en cuenta que
generalmente es negativa. Cuando hay positividad
difusa, deben realizarse mas estudios para descartar
un efluvio teldgeno o una alopecia areata difusa.
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A la dermatoscopia en la alopecia androgenética, se v
observa una variabilidad mayor al 20% en el [E: Shekelle]
didmetro del pelo asi como un aumento de pelo no Tosti, 2010
terminal Gordon, 2011
GPCS1, 2011
En la dermatoscopia, en etapas tempranas, se v
puede observar una depresion marrén en forma de [E: Shekelle]
halo periférico al foliculo piloso conocida como Tosti, 2010
“signo peripilar”. Gordon, 2011
En la dermatoscopia, en etapas tardias, se pueden v
observar puntos amarillos en piel cabelluda
fotoexpueslia mostrando un patrc’>rll3 de pigmento , [E: Shekelle]
u . " Tosti, 2010
en enjambre”.
D
Se sugiere observar la piel cabelluda con un [E: Shekelle]
dermatoscopio cuando se dispone del equipo. Tosti, 2010
Gordon, 2011
GPCS1, 2011
El fototricograma mide la densidad de pelo y la
relacién anageno/telégeno en un area especifica v
que debe tatuarse. En la alopecia androgenética .
masculina, la densidad frontal esta disminuida con [E: Shekelle]
. . , , GPCS1, 2011
respecto a la occipital y el radio anageno/telégeno
esta normal o disminuido.
No se recomienda el uso de fototricograma en la D
practica clinica habitual. [E: Shekelle]
GPCS1, 2011
El tricograma es un estudio que consiste en extraer
manualmente 50-100 pelos de distintas partes de
la piel cabelluda. Los pelos luego son examinados
mediante un microscopio para determinar el
porcentaje en cada una de las tres fases del ciclo del C
foliculo piloso: telégeno, anageno, catageno. Los
porcenta[j)es normal§s son deg85% en g,::lnégeno y [E: Shekelle]
Kahn, 2009

15% en telégeno. En general se utiliza el
tricograma diferencial que consiste en dos
muestras: una correspondiente a la piel cabelluda
normal y otra una zona de piel cabelluda de menor
densidad.
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El tricograma esta indicado tnicamente cuando se \Y)
sospecha de un sindrome de anageno suelto o un [E: Shekelle]
efluvio anageno displasico GPCS1, 2011
No se recomienda el uso de tricograma en la D

R practica clinica habitual. [E: Shekelle]

GPCS1, 2011

La biopsia de piel cabelluda esta indicada

Unicamente cuando el diagndstico es incierto.

(Sinclair, 2004; Stough, 2005; Han, 2006; GPC

S1, 2011) El sitio de biopsia ideal es de piel

cabelluda central en un sitio representativo de

pérdida de pelo, evitando el area bitemporal. Se

deben de tomar dos biopsias paramediales con un

punch de 4 mm en direccion del crecimiento del

pelo hasta tejido celular subcutaneo. (Sinclair,

2004; Han, 2006; GPC S1, 2011) Después de v
procesarse, una debe cortarse de forma horizontal y [E: Shekelle]
la otra, de forma vertical. (Sinclair, 2004; Han, Sinclair, 2004
2006; GPC Sl) En el primero se determinan el Stough, 2005
numero de foliculos pilosos, su diametro, Han, 2006
morfologia y patron de agrupacion. Se espera GPCS1, 2011
encontrar un aumento en el nimero y proporcion

de foliculos pilosos no terminales miniaturizados,

un radio de pelo terminal y no terminal <3:1, asi

como un radio anageno/telégeno <5:1. (Sinclair,

2004; Han, 2006; GPC S1, 2011) También se

observan estelas foliculares, un leve infilatrado
linfohistiocitario perifolicular superficial y fibrosis

perifolicular. (Sinclair, 2004; Stough, 2005; Han,

2006; GPC S1, 2011)

La biopsia por punch se recomienda Unicamente
cuando el diagndstico es incierto. Se aconseja
tomar dos biopsias del centro de una lesion
representativa, de preferencia en la linea
R paramedial y se sugiere que abarque hasta tejido
celular subcutaneo. El corte de las biopsias,
después de procesarlas debe  ser vertical y
horizontal y se prefiere su interpretacion por un
dermatopatdlogo con experiencia en piel cabelluda

D
[E: Shekelle]
Sinclair, 2004
Stough, 2005
Han, 2006
GPCS1, 2011
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4.1.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La pérdida subita de pelo sugiere un estrés fisico
generalizado, una enfermedad sistémica,
deprivacion nutricional o farmacotoxicidad. La
pérdida cronica de pelo puede ser secundaria a un
sindrome genético o un desorden hormonal

La existencia de otras enfermedades sistémicas
diagnosticadas un ano antes al inicio de la pérdida
de cabello pueden apoyar la sospecha de un efluvio
telégeno difuso secundario a infeccion, disfuncion
tiroidea o deficiencia de hierro

Se sugiere interrogar la edad del paciente y la
evolucion de la pérdida de cabello a través del
tiempo.

El uso de turbantes en los pacientes asiaticos
" . n . 3 0
Sikh" se asocia con alopecia traccional

Se sugiere incluir el tipo de peinado, utilizacion de
bandas u otros accesorios que ocasionen traccion
en el pelo ya que pueden relacionarse con alopecia
traccional, misma que debe descartarse.
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Algunos farmacos pueden causar un aumento de

pérdida de pelo, siendo la forma mas comun el

efluvio teldgeno. Entre los farmacos mas
frecuentemente asociados con pérdida reversible de

pelo se encuentran: anticoagulantes como la

heparina, antineoplasicos, antiretrovirales como el

inidavir, ritonavir y lopinavir, el inicio o Ila

interrupcion de anticonceptivos orales, implantes

liberadores de progestinas, agonistas de liberadores v
de gonadotropinas como goserelina, antiestrogenos [E: Shekelle]
e inhibidores de la aromatosa como tamoxifeno, Tosti, 2007
terapia de remplazo hormonal con estrégenos

esterificados y metiltestosterona, oxigenacion a

través de membrana extracorporea,
inmunosupresores como mofetilmicofenoto o
leflunomide, interferones, interrupcion de

minoxidil, psicotropicos como litio, acido valproico,
bromocriptina, cabergolina, fluoxetina, fluoroscopia
y vitamina A.

Se sugiere interrogar en forma dirigida la D
R medicacion actual para descartar un efluvio [E: Shekelle]
telégeno farmacoinducido. Tosti, 2007
La alopecia areata es focal la mayoria de las veces, v
aunque en ocasiones puede ser difusa, total o [E: Shekelle]
universal. Han, 2006
En la alopecia cicatrizal no se observan orificios v
foliculares. [E: Shekelle]
Han, 2006

La dermatitis seborreica de la piel cabelluda se

caracteriza clinicamente por eritema, escama v
amarillenta grasosa, pérdida de pelo aumentada y [E: Shekelle]
prurito. Eleweski, 2005

Se sugiere explorar piel cabelluda, considerando
que pueden encontrarse datos sugestivos de v

R dermatitis seborreica como factor agravante de la [E: Shekelle]
AGA vy que es necesario buscar datos relacionados Han, 2006
con otras enfermedades como alopecia areata o Eleweski, 2005
alopecia cicatrizal como diagndsticos diferenciales.
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El hallazgo de cejas, pestanas o pelo corporal v
ausente puede sugerir alopecia areata [E: Shekelle]
GPCS1, 2011
Un exceso de pelo corporal terminal sugiere v
hipertricosis étnica o hipertricosis secundaria a [E: Shekelle]
medicamentos o hirsutismo. GPCS1, 2011
Se sugiere explorar el pelo facial y corporal para D
R descartar otras enfermedades como la alopecia [E: Shekelle]
areata o hipetricosis. GPCS1, 2011
Las anormalidades ungueales no son caracteristicas v
o e gy prs 4 puder 2 1 skt
P |, @ dopecié areata, € TqUEn PRNO Y cpcs1, 2011
algunas deficiencias nutricionales.
Se sugiere revisar las unas, ya que en caso de D
R encontrarse  anormalidades,  sugieren  otras [E: Shekelle]
enfermedades. GPCS1, 2011
El efluvio telégeno se asocia a enfermedades v
sistémicas, farmacos, fiebre, estrés emocional, [E: Shekelle]

pérdida de peso, deficiencia de vitamina D o hierro.  Gordon, 2011

Se sugiere solicitar TSH o niveles de ferritina D
R cuando se sospecha de efluvio telégeno [E: Shekelle]
Gordon, 2011

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO TOPICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El minoxidil es un derivado de la pirimidina usado
originalmente como un antihipertensivo. En 1988
la FDA lo aprobé como parte del tratamiento para
la alopecia androgenética por presentar como
efecto adverso el aumento del crecimiento del pelo.
El minoxidil topico es el tratamiento de primera
linea para la alopecia androgenética masculina en
pacientes mayores de 18 anos con alopecia leve a
moderada (escala de Hamilton-Norwood I1-V)

1
GPCS3, 2011
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El minoxidil convierte pelo intermedio en terminal
y normaliza al menos de forma parcial, la
morfologia del foliculo piloso.

1
GPCS3, 2011

Aunque el mecanismo de accion es incierto, se sabe
que su metabolito activo, el sulfato de minoxidil:

1 abre canales de potasio sensibles a ATP en la
membranas celulares provocando vasodilatacion

2 aumenta la expresion del RNA-m del factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF) en las
papilas dérmicas que a su vez induce angiogénesis,
activando la sintetasa-1 de prostaglandina que
estimula el crecimiento del pelo

3 aumenta la expresion del RNA-m del factor de
crecimiento del hepatocito (HGF) que a su vez
promueve el crecimiento del pelo

1
GPCS3, 2011

Se ha observado que la aplicacion de minoxidil
tépico al 2% y al 5% cada 12 horas result6 en el
aumento de la densidad del pelo. El incremento a
partir de la cuenta total de pelo basal se registro
desde 5.4-29.9 pelos/cm” (11.0-54.8%) a los 4-
6 meses hasta 15.5-83.3 pelos/cm® (14.8-
248.5%) a los 12 meses. La media de la cuenta
total de pelo en la mayoria de los estudios fue
significativa al compararse con placebo (p
<0.0001) desde los 4-6 meses

1
GPCS3, 2011

La eficacia debe evaluarse a los 6 meses y debe de
R usarse durante el tiempo que el paciente desee
conservar los resultados.

R
GPCS3, 2011

Un aumento en la pérdida de cabello se observa
después de tres meses de suspender el minoxidil
topico. Por lo anterior la terapia debe ser continua
no debe suspenderse pero en caso de que esto
ocurra debera ser menor de 6 semanas para que no
se produzca un aumento en la caida

1
GPCS3, 2011
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Se ha observado un efluvio telégeno después de 2-
3 meses de suspender el minoxidil topico. La
pérdida de pelo es severa y es el resultado de la
entrada a fase teldogena de todos los foliculos
pilosos que habian prolongado su fase anagena por
la estimulacion del minoxidil. El tratamiento
simultaneo con finasteride 1mg diario via oral no
previene el efluvio telégeno por la suspension del
minoxidil topico.

Hay dos estudios que comparan el minoxidil topico
al 2% vy al 5% aplicado cada 12 horas, se demostré
que la eficacia del minoxidil tépico al 5% es
significativamente superior a la del minoxidil topico
al 2% (GPC S3, 2011; Olsen 2002) con un
aumento de la cuenta total de pelo basal de 18.6
pelos/cm2 con el minoxidil 5% vs. 12.7
pelos/cm2 con el minoxidil 2% a los 12 meses
(p=0.025) (GPC S3, 2011)

En cuanto a la frecuencia de aplicacion, Olsen et al
demostraron que el minoxidil tépico al 3% aplicado
cada 12 horas es superior a la aplicacion del mismo
cada 24 horas con un aumento desde la cuenta
total de pelo basal de 64.4 pelos/cm” vs. 44.1
pelos/cm® a los 33 meses (p=0.015). La
concentraciéon de minoxidil al 5% presentacién en
solucién al 5% es la mas eficaz aplicandose 1 mL
cada 12 horas

La presentacion habitual del minoxidil es una
solucion que contiene propilenglicol.

También se ha propuesto el uso del minoxidil en
espuma al 5% probando ser significativamente mas
efectivo que el placebo en un estudio de 352
hombres por Olsen et al. (p<0.0001)

En otro estudio, se comparé un gel de minoxidil 2%
con la solucién de minoxidil al 2% encontrando una
mejoria del 26% vy 48% respectivamente
aplicandolos cada 12 horas durante 6 meses. No
hay evidencia suficiente para preferir el uso de una
presentacion de minoxidil topico sobre otra.
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El minoxidil topico en solucion con aplicacion de 1
mL cada 12 horas debe dejarse actuar al menos 4
horas en cada aplicacion. Por lo anterior, la segunda
aplicacion debe de ser 2 horas antes de dormir
preferentemente

La aplicacion de la solucion de minoxidil debe de
ser menor a 2 mL diarios directamente sobre piel
cabelluda. El aplicador en spray distribuye la
mayoria del farmaco en el pelo y no en la piel
cabelluda

Durante las primeras 8 semanas del tratamiento,
los pacientes pueden percibir un aumento
transitorio en la caida de cabello. Esta es
secundaria al cambio de fase de los foliculos pilosos
de teldgeno a anageno inducida por el minoxidil
topico

Se recomienda informar a los pacientes de un
posible aumento en la pérdida de cabello durante
las primeras 8 semanas

El principal efecto adverso del minoxidil topico es la
hipertricosis y se observa con mayor frecuencia con
el minoxidil tépico al 5%. Se debe a una aplicacién
incorrecta o en raras ocasiones a la absorcion
sistémica.

Se ha documentado como dermatitis por contacto
irritativa por el propilenglicol en la solucion de
minoxidil

La incidencia de la dermatitis por contacto irritativa
es del 7% con el minoxidil en solucién al 2%. Esta
incidencia es mayor con el minoxidil en solucion al

5%
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Se recomienda advertir a los pacientes sobre una D
posible irritacién por el medicamento tépico al 5%. [E: Shekelle]
En caso de presentarse se recomienda la suspension  Bolduc, 2000

R del mismo hasta remision del cuadro clinico y GPCSI1, 2011
reiniciar. Si se vuelven a presentar los sintomas, A
recomendamos disminuir la concentracion del [E: Shekelle]
medicamento en solucién al 2%. Olsen, 2002

4.2.2 TRATAMIENTOS COMBINADOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En una revision realizada por Bolduc C y Shapiro J,

se concluyd que el finasteride estabiliza la pérdida v

de pelo en el 80% de los pacientes con alopecia en [E: Shekelle]
vértex y 70% de los pacientes con alopecia frontal. Bolduc, 2000
Mientras que se observé una repoblacién del 61%

en vértex y 37% en el area frontal.

En un estudio realizado por Saraswat et al. en el
que se comparo la eficacia del minoxidil tdpico al
2% cada 12 horas y la del finasteride 1mg VO cada
24 horas durante 24 meses, se observd que con
ambos farmacos se logré estabilizar la alopecia
frontal y de vértex en un 82% vy 85%
respectivamente. Sin embargo, la linea frontal
continud progresando en aproximadamente el 50%
de los pacientes de ambos grupos.

Ib
[E: Shekelle]
Saraswat, 2003

Con la evidencia disponible sobre minoxidil topico y A

R finasteride via oral, no se puede sugerir el uso de un [E: Shekelle]
farmaco sobre otro de acuerdo al area de afeccion Saraswat, 2003
de la alopecia androgenética masculina.
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En el estudio realizado por Saraswat et al., a los 3

meses, habia mas hombres que referian un

aumento en el crecimiento del pelo en el grupo de

minoxidil topico. Esto se confirmdé con las

fotografias globales. Sin embargo, esta observacion

se confirmd U(nicamente en la cuenta de pelo Ib
grueso (minoxidil vs finasteride, 43% vs 25% con [E: Shekelle]
una p<0.01), mientras que la cuenta de total de Saraswat, 2003
pelo era casi equiparable. A los 9 y 12 meses, la

cuenta de pelo grueso era similar en ambos grupos

y la cuenta de pelo total era mayor en el grupo de

finasteride. Esto implica que el radio de pelo

grueso-delgado es un indicador de la mejoria

cosmética en los pacientes.

El finasteride aumenta el crecimiento del pelo mas

que el minoxidil topico de acuerdo a un estudio

aleatorizado de 65 hombres realizado por Araca et Ib

al en el que se comparé finasteride via oral 1mg [E: Shekelle]
cada 24 horas vs. minoxidil topico 5% cada 12 Araca, 2004

horas, reportandose un minimo crecimiento de pelo

en un 80% vs. 52% a los 12 meses (p<0.05, NNT

4).

En un estudio realizado por Khanpur et al. los
pacientes que recibieron finasteride solo o
combinado con minoxidil topico tuvieron un
aumento significativo en el crecimiento de pelo de
acuerdo a lo reportado por los pacientes y los
médicos comparado con los pacientes que
recibieron minoxidil tépico solo (p<0.05).

Ib
[E: Shekelle]
Khandpur, 2002

En cambio, otro estudio por Sarawat et al
reportaron una superioridad del minoxidil en

s 1
s.oluaorr 2‘%') cada 12 horas comparado con GPC S3, 2011
finasteride via oral 1mg cada 24 horas con un
crecimiento de pelo del 29.1% vs 14.8% a los 12
meses (p=0.003).

La evidencia muestra que el minoxidil produce un Ib
mayor aumento en el radio de pelo grueso-delgado [E: Shekelle]

en los primeros tres meses, por lo cual se ha Khandpur, 2002
iniciado la terapia con minoxidil topico. Aunque a Saraswat, 2003
largo plazo, el finasteride via oral aumenta mas el Araca, 2004
crecimiento del pelo que el minoxidil topico 1
GPCS3, 2011
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El finasteride via oral junto con minoxidil topico

puede aumentar el crecimiento de pelo, mas que

cualquiera de los dos agentes por separado de

acuerdo a un estudio aleatorizado de Khandpur et

al en el que se estudiaron 100 hombres con

alopecia androgenética. Los pacientes que Ib
recibieron finasteride via oral 1mg cada 24 horas [E: Shekelle]
mas minoxidil topico 2% cada 12 horas tuvieron Khandpur, 2002
un aumento significativo en el crecimiento de pelo

de acuerdo a lo reportado por los pacientes y los

médicos, comparado con los que tomaron

finasteride via oral 1 mg cada 24 horas de forma

aislada o se aplicaron unicamente minoxidil topico

2% cada 12 horas (p<0.05).

La evidencia cientifica sugiere que la combinacion
de finasteride via oral administrado junto con
minoxidil topico es mas efectiva que cualquiera de
las dos por separado. Se ha agregado finasteride via
oral en caso de no encontrar una respuesta
satisfactoria con minoxidil topico a los 6 meses de
terapia continua

Ib
[E: Shekelle]
Khandpur, 2002

En un estudio por Berger et al. no se demostré que
el uso de minoxidil en solucién al 5% cada 12 horas

junto con shampoo con pitirionato de zinc cada 24 1
horas fuera significativamente mas efectivo que la GPC S3, 2011
monoterapia con minoxidil. El aumento de la

cuenta total de pelo basal fue de 6.2 pelos/cm2 y
12.3 pelos/cm2 respectivamente

No se sugiere el uso de un shampoo con piritionato

R

de zinc en combinacion colnlmlnomdll toplc.o debido GPCS3, 2011

a que no aumenta la efectividad del tratamiento.

De acuerdo a un estudio por Shin et al el minoxidil Ib
tépico 5% mas tretinoina 0.01% cada 24 horas [E: Shekelle]
tienen una efectividad similar que el minoxidil 5% Shin, 2007

cada 12 horas. No se detectaron diferencias 2

significativas en cuanto a conteo de pelo, GPCS3, 2011
autoimagen, o efectos adversos.
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Se ha comparado el uso de minoxidil en solucion
5% cada 12 horas vs. tretinoina solucién 0.025%
cada 12 horas vs placebo vs la combinacion de
minoxidil soluciébn 5% vy tretinoina solucién

1
0.025%. Se reportd que un mayor nimero de
25% porto 9 vor, GPC 53, 2011
pacientes del grupo de la combinacion tuvo un
aumento de al menos 20% de la cuenta total de
pelo a los 12 meses, sin embargo al compararse con
los grupos de monoterapia, el nimero de pacientes
con este incremento no fue significativo
No se sugiere el uso de retinoides topicos en !
combinacion con minoxidil topico debido a que no GPC S3, 2011
R aumenta la efectividad del tratamiento. Tampoco Ib
se recomienda su uso en lugar del minoxidil topico [E: Shekelle]
como tratamiento de primera linea debido a que su  Shin, 2007
eficacia es menor.
4.2.3 INHIBIDORES DE LA 5-ALFA-REDUCTASA
Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
La alopecia androgenética se presenta después de
la pubertad en hombres que tienen una sensibilidad 1
heredada a los efectos de los andrdgenos en la piel
5 P GpCs3, 2011

cabelluda, por lo anterior se dice que es un proceso
dihidrotestosterona dependiente.

La 5-alfa-reductasa es una enzima que convierte la

testosterona en dihidrotestosterona disminuyendo

los niveles de la primera y aumentando los de la

segunda. Los seres humanos tienen dos tipos: el 1
tipo | se encuentra principalmente en piel GPCS3, 2011
cabelluda, en la piel y el higado; mientras que el

tipo Il predomina en el aparato genitourinario, en la

prostata y en los foliculos pilosos.

En el mercado existen dos inhibidores de la 5-alfa
reductasa: el finasteride y el dutasteride. Fueron
desarrollados  originalmente para tratar la
hiperplasia prostatica benigna.

1
GPCS3, 2011
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El finasteride es un inhibidor de la 5-alfa-reductasa
tipo Il que disminuye la dihidrotestosterona en un
65-70% en el suero, la prostata y la piel cabelluda.
En 1993 fue registrado por la FDA como parte del
tratamiento de la alopecia androgenética
masculina.

1
GPCS3, 2011

La administracion de finasteride 1mg via oral cada

24 horas favorece el aumento en la cuenta total de

pelo comparado con la administracion de un

placebo. La media en el aumento de pelo a partir de

la cuenta basal fue de 7.0 pelos/cm2 (3.3%) en la

region frontal/centroparietal (p <0.0001) y de 1
13.4 pelos/cm2 (7.3%) en el vértex (p <0.0001) GPCS3, 2011
a los 6 meses. A los 12 meses se encontré un

aumento a partir de la cuenta basal de 9.3-9.6

pelos/cm2  (4.6-4.9%) en la  region
frontal/centroparietal (p entre 0.01 y 0.001) y de

7.2-36.1 pelos/cm2 (3.6-29.1%) en el vértex (p

entre <0.05 y 0.001).

Un panel global de expertos llegd a la conclusion de
que entre el 37 y el 54% de los pacientes mejoran
a los 12 meses (p <0.001 vs placebo). Esto
coincide con los reportes subjetivos de
investigadores y pacientes quienes refieren una
mejoria significativa con el finasteride

1
GPCS3, 2011

A largo plazo, la respuesta es sostenida pero

decreciente, reportandose un aumento de pelo a

partir de la cuenta total de pelo basal de 13.0

pelos/cm” (6.2%) a los 24 meses, 8.5% a los 36 1
meses, 7.2% a los 48 meses, 7.5 pelos/cm’ GPCS3, 2011
(4.3%) a los 60 meses. Al compararse con el

placebo en todos los puntos de corte, el aumento

de pelo fue significativo.

Se ha reportado un aumento en el peso del pelo de

20.4%, 21.5%, 19.5%, 21.6% a los 12, 24, 36 y

48 meses respectivamente. El grupo control

presentd una disminucion del peso del pelo 1
reportada en -5.2%, -14.2%, -14.8%, -24.5% a GPCS3, 2011
los 12, 24, 36 y 48 meses respectivamente; esto

con un p < 0.001 al compararse con el grupo que

tomo finasteride.
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El finasteride mejora la autoimagen del paciente en
6-12 meses de acuerdo con wuna revision
sistematica publicada por Mella et al en la que se
analizaron 6 estudios, esto con un RR de 1.71
(1C95% 1.15-2.53).

En cuanto a la dosis adecuada, se realizoé un estudio
en el que se compar6 finasteride 0.01mg, 0.2mg,
1mg vy 5mg vs un placebo. El tnico grupo que no
presentd un aumento significativo en el nimero de
pelo a partir de la cuenta total de pelo basal fue el
de 0.01mg cada 24 horas.

Se recomienda la administracion de finasteride 1mg
via oral cada 24 horas como medicamento de
primera linea en la prevencion de la progresion de la
pérdida de pelo y aumento en el nimero total de
pelo a partir de la cuenta basal en pacientes
mayores de 18 anos con alopecia androgenética
masculina leve a moderada (escala de Hamilton-
Norwood 11-V).

Se recomienda la evaluacion de su efecto hasta los
6 meses de tratamiento debido a que es después de
este periodo se observa una disminucion en la
pérdida de pelo. El aumento en la densidad del pelo
se observa hasta los 12 meses.

En caso de obtener resultados favorables, se
recomienda continuar la terapia por tiempo
indefinido.
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El finasteride puede elevar el riesgo de disfuncion

eréctil de acuerdo a una revision sistematica de 6

estudios realizada por Mella et al el RR reportado es

de 2.22 (1C95% 1.03-4.78). Al revisar otros 9

estudios, estos mismos autores reportan un

aumento significativo limitrofe del riesgo global de

alteraciones sexuales (disfuncion eréctil, libido y

alteraciones de la eyaculacién) con un RR 1.39 la
(ICosss 1.03-4.78). En esta misma revision [E: Shekelle]
sistematica se analizan 6 estudios en los que hay Mella, 2010
una ausencia de diferencias significativas en la

disminucion de la libido y otros 4 en los que no se

encontraron  diferencias  significativas  en

alteraciones de la eyaculacion. De acuerdo a esta

revision sistematica, Mella et al concluyen que el

riesgo absoluto de presentar disfuncion eréctil es

de 1.5%.

A
[E: Shekelle]
Mella, 2010

R Se recomienda interrogar dirigidamente a los
pacientes para detectar alteraciones sexuales

Se recomienda explicar que el riesgo absoluto de A

R presentar disfuncion eréctil es de 1.5% y no hay [E: Shekelle]
evidencia de efectos adversos en cuanto a la libido Mella, 2010
y alteraciones de la eyaculacion.

Kawashima et al reportan que tanto 0.2mg como

0.1mg de finasteride via oral cada 24 horas son 1
significativamente eficaces al compararse con el GPCS3, 2011
placebo con una mejoria del 58% vy 54%
respectivamente (p <0.001)

En caso de presentarse alteraciones sexuales, con

. . T
R base en el estudio de Kawashima et al se
recomienda una dosis de 0.2mg via oral cada 24 GPCS3, 2011
horas.

D’'Amico et al realizaron un estudio aleatorizado en
el que se demostré que el finasteride 1mg via oral
cada 24 horas se asocia con una disminucién del
antigeno prostatico especifico (APE) del 40-50%
al compararse con un placebo

Ib
[E: Shekelle]
D’Amico, 2007
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Se recomienda la monitorizaciéon del APE previa a la
administracion de finasteride via oral en hombres

R mayores de 45 anos. Durante el tratamiento, el
APE debe ajustarse duplicandolo durante el
tamizaje para cancer de prostata.

A
[E: Shekelle]
D’Amico, 2007

El dutasteride inhibe la 5-alfa-reductasa tipo | y I,
disminuyendo la dihidrostestosterona sérica hasta
en un 90% y aunque ya hay estudios que reportan
su uso para el tratamiento de la alopecia
androgenética masculina desde el 2005, esta
indicacion no se ha registrado.

1
GPCS3, 2011

Stough et al administraron dutasteride via oral

0.5mg cada 24 horas y reportaron un aumento 1
significativo del nimero de pelos a partir de la GPCS3, 2011
cuenta total basal con 6.8 pelos/cm2 a los 6 meses

vy 16.5 pelos/cm2 alos 12 meses.

Eun et al compararon el dutasteride 0.5mg via oral
cada 24 horas con un placebo por 6 meses, el
primero se asocié con un aumento significativo en
la media de la cuenta total de pelo (12.2
pelos/cm”) a partir de la cuenta basal al
compararse con el placebo (4.7 pelos/cm®) con
una p de 0.03.

Ib
[E: Shekelle]
Eun, 2010

Olsen et al estudiaron el aumento de pelo con

distintas dosis de dutasteride a las 24 semanas,

observaron un aumento a partir de la cuenta total

de pelo basal de 15.4 pelos/cm’ (8.7%) con

dutasteride 0.1mg via oral cada 24 horas, 18.6

pelos/cm?® (10.2%) con dutasteride 0.5mg via oral 1
cada 24 horas, 21.5 pelos/cm® (11.3%) con GPCS3, 2011
dutasteride 2.5mg via oral cada 24 horas. Este

grupo concluyd que la dosis diaria de dutasteride

oral con un mayor incremento en la cantidad de

pelo es de 2.5mg. Es importante mencionar que la

dosis habitual de durasteride usada en hiperplasia

prostatitca benigna es de 0.5mg.

No se sugiere el uso de dutasteride para el !
tratamiento de la alopecia androgenética masculina GPC S3, 2011
R debido a que no se ha registrado esta indicacion del A
medicamento. [E: Shekelle]
Eun, 2010
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4.2.4 ANTIESTROGENOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los estrogenos inhiben el crecimiento del pelo en 4
mamiferos distintos a los seres humanos GPC S3, 2011

Gassmueller et al compararon la aplicacion topica
de fulvestrant 70mg/ml cada 12 horas con
minoxidil solucién 2% cada 12 horas y un placebo
durante 16 semanas. El aumento del nimero total
de pelo de la cuenta basal a la realizada a las 16 4
semanas no fue significativamente diferente en el GPCS3, 2011
grupo al que se le administré flulvestrant y en el
grupo placebo, sin embargo si hubo una diferencia
significativa con el grupo al que se le administro

minoxidil.
En los estudios con fulvestrant tépico 70mg/mL 4
cada 12 horas no se observo absorcion sistémica. GPCS3, 2011

No se sugiere la aplicacion tdpica de antiestrogenos

R como parte del tratamiento de la alopecia '

) . GPCS3, 2011
androgeneética masculina.
4.2.5 CiruGiA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Es necesario estabilizar la alopecia androgenética

masculina con tratamiento médico antes de 4
considerar la cirugia como una opcion de GPCS3, 2011
tratamiento para la misma.
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La cirugia como tratamiento para la alopecia
androgenética masculina sélo esta indicada en
pacientes con una reserva de pelo suficiente.

4
GPCS3, 2011

Las técnicas quirdrgicas aceptadas para el

tratamiento de la alopecia androgenética masculina 4
son el trasplante de unidades foliculares y la GPCS3, 2011
reduccion de piel cabelluda.

La cirugia como tratamiento para la alopecia
androgenética masculina se recomienda en

R pacientes en los que la alopecia ya se haya
estabilizada con terapia médica y que tengan una
reserva suficiente de pelo.

N
GPCS3, 2011

El trasplante de unidades foliculares logra cubrir

con pelo areas alopécicas, asi como una mejoria en

la densidad de pelo en areas con alopecia difusa. Se

obtienen foliculos pilosos del area donadora

tomando una tira de pelo con una incision. En esta

utilizan distintas técnicas para evitar la transeccion

de foliculos pilosos y la formacion de cicatrices,

entre ellas el uso de un microscopio estereoscopico

ya que permite una diseccion exacta con el minimo 4
trauma. El area receptora se prepara con ranuras GPCS3, 2011
creadas con micronavajas adaptadas al tamano del

injerto. La eficacia de esta técnica depende de la

ausencia de sensibilidad androgénica de los

foliculos pilosos del area donadora. El resultado

cosmético depende de la habilidad del equipo

quirdrgico asi como de las caracteristicas del

paciente. La evaluacion de los resultados debe de

realizarse a los 9-12 meses del trasplante.

El trasplante de unidades foliculares ha mostrado
una mejoria de hasta 3 estadios de la escala de
Hamilton-Norwood.

4
GPCS3, 2011

El trasplante de unidades foliculares no es una
solucion permanente debido a que la alopecia
androgenética es una enfermedad cronoevolutiva.

4
GPCS3, 2011
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R Se sugiere como técnica quirurgica de eleccion el 1
trasplante unidades foliculares. GPCS3, 2011

Se sugiere advertir al paciente sobre la posibilidad

" . T
R de una cirugia subs'ecuente’ylsobre la necesidad de GPCS3, 2011
continuar el tratamiento meédico
Leavitt et al demostraron que hay un aumento
significativo en la cuenta total de pelo de 18.5
pelos/cm® vs. 13.5/ pelos/cm’ a los 12 meses Ib
cuando se administra finasteride desde 4 semanas [E: Shekelle]

antes hasta 48 semanas después del trasplante de Leavitt, 2005
pelo comparado con el trasplante como
monoterapia.

Se recomienda preparar a los pacientes con Ib
R finasteride 1mg VO desde un mes antes de la [E: Shekelle]
cirugia y continuarlo al menos 48 meses después Leavitt, 2005

La cirugia de reduccion de piel cabelluda es el
procedimiento quirdrgico mediante el cual se retira
la piel cabelluda con alopecia en pacientes con
buena densidad de cabello en las regiones
temporales y occipital

v
[E: Shekelle]
Sattur, 2011

La reduccion de piel cabelluda es un tipo de cirugia

usada como tratamiento de la alopecia 4
androgenética que solo se realiza de forma exitosa GPCS3, 2011
por algunos cirujanos a nivel mundial.

!
R La cirugia de reduccion de piel cabelluda no se GPCS3, 2011
sugiere como tratamiento de primera linea. D

[E: Shekelle]

Sattur, 2011
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4.2.6 MiISCELANEOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los aminoacidos se han asociado con un aumento
de los factores de crecimiento involucrados en el
crecimiento del pelo, especialmente la cisteina. Un
estudio reporta un aumento significativo en la
cuenta total de pelo a partir de la cuenta basal
después de la administracion oral durante 50
semanas de un suplemento alimenticio con cisteina,
histidina, cobre y zinc cada 4 horas. El aumento
fue de 29% en el grupo experimental y de 11% en
el grupo al que se le administré un placebo (p
<0.005).

4
GPCS3, 2011

No hay estudios que demuestren una correlacion

significativa entre los niveles séricos de cobre o zinc 4
y su nivel en los foliculos pilosos, tampoco hay GPCS3, 2011
estudios que evaluian cada elemento por separado.

Los resultados de los estudios observacionales que

relacionan la pérdida de pelo con niveles de ferritina

sérica disminuida son controversiales. Tampoco 4
hay evidencia que sustente la administracion de GPCS3, 2011
hierro en ausencia de déficit del mismo en

pacientes masculinos con alopecia androgenética.

Prager et al estudiaron a 26 hombres después 18-
24 semanas de administrarles via oral un
suplemento con biotina, niacina, R-sistosterol y
palma enana americana. Fueron evaluados por los
investigadores reportando una mejoria del 60%.
Sin embargo no hay estudios que analicen el efecto
de estas vitaminas de forma aislada.

4
GPCS3, 2011

En cuanto a las proantocianidinas, la literatura

propone que el posible mecanismo de accion es

inhibicion de la TNF-B y la conversion de la fase

telégena a anagena en los foliculos pilosos. 4
Kamimarua et al. demostraron que la aplicacion GPCS3, 2011
topica de procianidina B al 1% cada 12 horas por 6

meses aumenta de forma significativa la cuenta

total de pelo con una p <0.0005
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Las semillas de mijo son un producto natural que
contiene acido silicico, aminoacidos, vitaminas y
minerales.  Existe un suplemento alimenticio
registrado bajo el nombre de Priorin® que contiene
extracto de semilla de mijo, cisteina y pantotenato
de calcio; existe otro suplemento registrado como
Viviscal® que contiene extractos marinos vy silice.
Sin embargo no hay estudios que comparen dichos
suplementos vs un placebo en hombres con
alopecia androgenética.

Kessels et al demostraron un aumento moderado
de crecimiento de pelo en 396 pacientes
masculinos que aplicaron una preparacion herbal
China cada 24 horas durante 6 meses. El aumento
en la cuenta total de pelo comparada con la cuenta
basal fue de 26.6 pelos/cm” vs 21.8 pelos/cm’
con una p=0.02 vs placebo

Esta reportada una media del aumento de la cuenta
total de pelo a partir de la cuenta basal de 77.4%
en 24 hombres después de usar durante 40
semanas una preparacion herbal con extractos de
hinojo, hierba de las calenturas, menta, manzanilla,
madera de Thuja e hibisco con una p de 0.003.

La aplicacion de una locion con extracto de palma
enana americana cada 12 horas demostré un
aumento significativo en la cuenta total de pelo
comparada con la cuenta basal después de 50
semanas (p <0.005 vs. placebo)

No hay estudios que analicen la efectividad del
ginko biloba, el aloe vera, el ginsén, la bergamota, el
hibisco o la sorphora. Tampoco hay estudios que
sustenten el uso de la cafeina.

No se pudo comprobar la eficacia del polisorbato
60 aplicado cada 12 horas por 16 semanas.

No hay estudios aleatorizados que evalien el uso
de la melatonina como tratamiento para la alopecia
androgenética masculina.
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Un efecto secundario del tratamiento sistémico con
ciclosporina es la hipertricosis.  Se realizd un
estudio de 8 pacientes en el que aplicaron
ciclosporina tépica por 12 meses con resultados
favorables en dos pacientes.

Leavitt et al realizaron un estudio aleatorizado en
el que compararon la terapia de un laser de baja
intensidad aplicado con un peine vs un peine sin
laser, la primera se asocié con un mayor aumento
en la densidad de pelo demostrado con imagenes
macro y un conteo de pelo asistido por
computadora al compararse con el efecto del peine
sin laser (p<0.01)

Satino et al realizaron un estudio observacional
sobre los efectos del laser de baja intensidad
aplicado con un peine, se reporté un aumento en la
cuenta total de pelo con respecto a la cuenta basal
de 14.1 pelos/cm’.

El aminexil es un vasodilatador muy parecido al
minoxidil, sin embargo no hay estudios que
prueben su eficacia

El vasoprostol es un analogo de prostaglandina que
aplicado topicamente que no demostré un aumento
significativo en la cuenta total de pelo al
compararse con la cuenta basal vs placebo en un
estudio realizado por 24 semanas en pacientes
masculinos.

La combinacion de oxiésteres de glicerol y silice
estd registrada bajo el nombre de Maxilene®, al
compararse con el minoxidil topico, el primero
provocé una pérdida de pelo estadisiticamente
significativa.

La mesoterapia es la inyeccion intracutanea de
distintos agentes incluyendo vitaminas, sin
embargo no hay evidencia que reporte su eficacia.
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Berger et al realizaron un estudio en el que

demostraron un aumento significativo de la cuenta

total de pelo a partir de la cuenta basal con un

shampoo de pitirionato de zinc 1%, minoxidil

solucion 5% o la combinacién de ambos al

compararse con placebo durante 26 semanas. Sin 4
embargo, en este mismo estudio el aumento en la GPCS3, 2011
cantidad de pelo con pitirionato de zinc se reporto

por debajo del inducido por minoxidil. Asi mismo,

la efectividad de la terapia combinada con minoxidil

y pitirionato de zinc fue inferior que la monoterapia

con minoxidil.

No hay suficiente evidencia cientifica para

R considerar el uso de los productos bajo el subtitulo -
de “miscelaneos” para el tratamiento de la alopecia GPC S3, 2011
androgenética masculina.
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica: DynaMed, MDConsult,
NGC, SIGN, tripdatabase, para las revisiones sistematicas y meta-analisis se utiliz6 la base de datos
de la biblioteca Cochrane.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Publicados durante los ultimos 12 arios.

Documentos enfocados diagndstico y tratamiento de alopecia androgenética masculina

Criterios de exclusion:
Documentos sin acceso libre

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema.

La busqueda fue limitada a humanos, poblacion de adultos y sexo masculino, documentos
publicados durante los tltimos 5 anos, en idioma inglés o espariol, del tipo de documento de guias
de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh:
androgenetic alopecia, minoxidil, finasteride, hair transplantation, scalp reduction surgery. En esta
estrategia de blsqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings):
Classification, diagnosis, drug effects, drug therapy, epidemiology, prevention and control
Resultado Obtenido

1.-Blume-Peytavi U, Blumeyer A, Tosti A, et al. S1 Guideline for diagnostic evaluation in
androgenetic alopecia in men, women and adolescents. Br J Dermatol 2011;164(1):5-15 (Guia de
consenso)

2.- Guideline Subcommittee for “Androgenetic Alopecia” of the European Dermatology Forum.
Evidence-based (S3) guideline for the treatment of androgenetic alopecia in women and in men. J
Dtsch Dermatol Ges 2011;9 Suppl 6:S1-57 (Guia basada en evidencia)

Segunda etapa

Se realizd una busqueda de revisiones sistematicas y metanalisis relacionados con el tema en la
biblioteca Cochrane, PubMed y tripdatabase. Se utilizd una revision sistematica que tuvo
informacion relevante para la elaboracion de la guia

Tercera etapa

Se realizd una busqueda de articulos originales o revisiones clinicas para puntos especificos en
OVID, MDConsult, Science Direct, PubMed, Springer Link (ver bibliografia)
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Graduar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

A) EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos, estudios
de correlacion, casos y controles y revisiones clinicas,
pruebas diagndsticas y estudios de validacion

C. Directamente basada en evidencia categoria |lI
o en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias 1 o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones
o experiencia clinica de autoridades en la materia o
ambas, reporte de casos

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, Il|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.BMJ 1999; 3:18:593-59

B) Elsistema de clasificacién de evidencias y recomendaciones utilizado fue el de “Guideline
Subcommittee for “Androgenetic Alopecia” of the European Dermatology Forum.
Evidence-based (S3) guideline for the treatment of androgenetic alopecia in women and in

men”. (GPC S3, 2011)

CATEGORIAS DE LA EVIDENCIA. La calidad metodolégica de cada estudio incluido en el analisis
basado en la evidencia fue definida por los grados de evidencia:

A; Meta-analisis que incluye al menos un ensayo clinico aleatorizado grado A; y con
resultados consistentes entre los distitnos estudios incluidos

A; Ensayos clinicos aleatorizados, doble ciego de alta calidad metodolégica (ej: calculo del
tamano de muestra, diagrama de flujo de incusién de pacientes, muestra suficiente)

B Ensayos clinicos aleatorizados de menor calidad metodoldgica o estudios comparativos

(no aleatorizados, cohorte, casos y controles)

C Estudios no comparativos
D Opinion de expertos, Reporte de casos

NIVEL DE EVIDENCIA. Después de determinar el grado de evidencia de cada estudio, los grados de
evidencia de los estudios utilizados en un apartado especifico se resumieron en un nivel de

evidencia.
consistencia interna de los resultados.

El nivel de evidencia toma en cuenta la calidad metodoldgica de los estudios y la

1 Estudios con un grado de evidencia Al o estudios con un grado de evidencia A2 con

resultados consistentes

2 Estudios con un grado de evidencia grado A2 o estudios con un grado de evidencia B con

resultados consistentes

3 Estudios con un grado de evidencia grado B o estudios con un grado de evidencia C con

resultados consistentes
4 Evidencia sistematica escasa o ausente
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RECOMENDACIONES. Los grados de evidencia fueron considerados en un proceso de consenso
formal obteniendo como resultado recomendaciones basadas en evidencia cientifica para optimizar
el proceso diagnostico y terapéutico facilitandole al médico clinico la toma de decisiones en casos
individuales. Sin embargo, debe de tenerse presente que cada caso es distinto y complejo por lo
que es imposible definir un algoritmo clinico estricto.

FUERZA DE LA RECOMENDACION. Toma en cuenta la eficacia, nivel de evidencia, seguridad y
practicidad. Fue decidida por un proceso de consenso formal de la siguiente manera:

11 Se recomienda

1 Sesugiere

— Puede considerarse
| No se sugiere

1 | No se recomienda

Modificado de: Guideline Subcommittee for “Androgenetic Alopecia” of the European Dermatology Forum. Evidence-based (S3)
guideline for the treatment of androgenetic alopecia in women and in men. J Dtsch Dermatol Ges 2011;9 Suppl 6:51-57 (GPC S3,
2011)

5.3 CLASIFICACION 0 EscAaLAS DE LA ENFERMEDAD

Ficura 1. CLASIFICACION DE HAmILTON-NORWOOD

[Ivertex

Fuente: Blume- Peytavi U, Blumeyer A, Tosti A, et al. S1 Guideline for diagnostic evaluation in androgenetic alopecia in men,
women and adolescents. Br J Dermatol 2011; 164(1):5- 15.
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FiGuRrA 2. CLASIFICACION DE Lubwic

Fuente: Blume- Peytavi U, Blumeyer A, Tosti A, et al. S1 Guideline for diagnostic evaluation in androgenetic alopecia in
men, women and adolescents. Br J Dermatol 2011; 164(1):5- 15.
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5.4 MEDICAMENTOS

CUADRO |. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE ALOPECIA ANDROGENETICA MASCULINA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ALOPECIA ANDROGENETICA MASCULINA

Principio Dosis ., Tiempo Efectos . o
Clave . Presentacion , Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
4302 Finasteride 1mg al dia 5mg/ envase con | Minimo de 6 meses para | Disminuye lalibidoy | Ninguna de | Hipersensibilidad al farmaco.

30 grageas o | inicio de respuesta. el  volumen de | importancia clinica.

tabletas recubiertas | b forma indefinida. eyaculacu.m.
Impotencia.
Ginecomastia.
Reacciones de

hipersensibilidad.
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5.5 DIAGRAMAS DE FLuJO

ALGORITMO 1. DIAGNOSTICO DE ALOPECIA ANDROGENETICA MASCULINA

Datos que apoyan el diagnéstico de AGA (su
ausencia no lo descarta)

Patrdn de perdida de pelo (distribucion)
Antecedentes familiares con AGA

Evolucion lenta, intermitente con
remisiones,exacervacion en otofio e invierno
Piel cabelluda sin alteracién

Factores que apoyan diagndsticos
diferenciales

Pérdida subita

Enfermedades sistémicas, farmacos, fiebre,
estrés emocional, pérdida de peso,
deficiencia de vitamina D o hierro

Utilizacion de bandas u otros accesorios que
pueden ocasionar la traccion del pelo
Exposicién a rayos UV

Ausencia de cejas, pestafias o pelo corporal
Anormalidades ungueales

Alopecia cicatrizal

Exceso de pelo corporal terminal

Adulto masculino con pérdida de pelo

¢Presenta un patrén de
distribucion

caracteristico de AGA?

(anexol)

Patrén femenino
<+ (Ludwig)
(Anexo 2)

Historia clinica
dirigida

Sin pérdida activa
de pelo

Revisar piel
cabelluda

\i‘)
AGA

Iniciar tratamiento
(algoritmo 2)

Diagnésticos
diferenciales:

Alopecia areata
Alopecia por traccion
Alopecia farmaco-
inducida

Enfermedades asociadas
(disfucion tiroidea,
deficiencia de vit D,
hierro, lupus etc)

Efluvio telogeno, Alopecia
ciatrizal

Maniobra de
pseudotraccion y de
hoja de papel
blanco

Prueba de pseudotraccion
positiva desprendimiento
mayor de 10% del pelo
traccionado

¢Prueba de
pseudotraccidn
positiva?

Ca)
D

Significa pérdida

activa de pelo
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6. GLOSARIO.

AGA: alopecia androgenética

Fase anagena: Fase de crecimiento del pelo en la que las células de la matriz se dividen, se
diferencian y se cubren de queratina. Dura entre 3-8 afios. En esta fase se encuentra el 85-90% del
pelo.

Fase catagena: Fase de transicion entre la fase anagena vy la telégena en la que el crecimiento del
pelo se detiene y se separa de la papila. Dura aproximadamente 3 semanas. En esta fase se
encuentra el 1-2% del pelo.

Fase teldgena: Fase de caida en la que el pelo desprendido es impulsado hacia arriba por el pelo que
va naciendo. Dura 3 meses regularmente. En esta fase estd el 10-15% del pelo.

Herencia poligénica: Es cuando varios genes contribuyen en pequena cantidad a la variacion de un
rasgo.

Hipetricosis: Aumento del crecimiento de pelo terminal en areas de pelo no terminal.

Hirsutismo: Aumento de crecimiento del pelo en areas con influencia androgénica en mujeres.
Pelo no terminal: Pelo producido por foliculos pilosos en dermis, el diametro del pelo es <0.03
mm, la longitud es corta, generalmente sin pigmento.

Pelo terminal: Pelo producido por foliculos pilosos subcutaneos, el diametro del pelo es >0.03 mm
Penetrancia: Proporcion de individuos portadores de un genotipo que muestran el fenotipo
esperado.

Polimorfismo genético: Locus genético que esta presente en dos o mas alelos distintos, de forma
que el alelo mas raro tenga una frecuencia mayor o igual al 1% en la poblacién general.

RM: razén de momios

RR: riesgo relativo

Tricodinia: Dolor y/o parestesia en piel cabelluda.
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