
ACTAS Dermo-Sifiliográficas 115 (2024) 347---355

DOCUMENTO DE CONSENSO

Recomendaciones  sobre  el manejo clínico  de  la

alopecia androgénica:  un  documento  de  consenso  del
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Resumen  El tratamiento  de  la  alopecia  androgénica  (AGA)  puede  ser  complejo  para  el  clínico
debido a  la  amplia  gama  de terapias  disponibles,  en  muchos  casos  con  escasos  ensayos  clínicos
disponibles,  y  con  muchas  de las opciones  de  tratamiento  sin  aprobación  de uso  en  la  AGA
según su ficha  técnica.  Este  documento  de  consenso  sobre  el manejo  de la  AGA se  ha  elaborado
siguiendo un  método  Delphi,  en  el que  han  participado  34  dermatólogos  miembros  del  Grupo
Español de  Tricología  de la  Academia  Española  de Dermatología  y  Venereología.  Tras  2 rondas  de
votaciones,  se  consensuaron  138  de los 160  ítems  propuestos  (86%),  estructurados  en  4 bloques
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de  recomendaciones:  generalidades,  tratamiento  farmacológico,  procedimientos  y  trasplante
capilar, y  casos  especiales.  Este  documento  de  consenso  se  apoya  en  la  evidencia  científica
disponible  y  en  la  opinión  de expertos  para  ayudar  a  los profesionales  en  el  manejo  de la  AGA
en la  práctica  clínica  diaria.
©  2023  AEDV.  Publicado  por  Elsevier  España, S.L.U.  Este es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Recommendations  on the  Clinical  Management  of  Androgenetic  Alopecia:

A  Consensus  Statement  From  the Spanish  Trichology  Group  of  the  Spanish  Academy

of  Dermatology  and  Venererology  (AEDV)

Abstract  Androgenetic  alopecia  can  be  challenging  to  treat  due  to  the  wide  range  of  available
treatments,  most  of  which  are  not  based  on  evidence  from  clinical  trials.  In  addition  many  of
the options  do not  include  androgenetic  alopecia  among  the  approved  indications  according
to their  summaries  of  product  characteristics.  A panel  of  34  dermatologists  from  the  Spanish
Trichology Society  of  the Spanish  Academy  of  Dermatology  and  Venereology  (AEDV)  used  the
Delphi method  to  develop  a consensus  statement  on the  management  of  androgenetic  alopecia.
Over a  2-round  process  the  experts  agreed  on 138  (86%)  of  the 160  proposed  items,  which  were
structured  into  4 blocks  of  recommendations:  general  considerations,  pharmacologic  treatment,
procedures  and  hair  transplant,  and  special  cases.  The  resulting  consensus  statement  based  on
expert opinion  of  the  scientific  evidence  can  guide  professionals  in the  routine  management  of
androgenetic  alopecia.
© 2023  AEDV.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  alopecia  androgénica  (AGA)  es la  causa más  frecuente
de  alopecia  tanto  en  varones  como  en  mujeres,  afectando  a
aproximadamente  al  50%  de  los  varones  caucásicos  mayores
de  50  años  y al 50%  de  las  mujeres  caucásicas  mayores  de
60  años,  con  una  prevalencia  algo  menor  en  los  individuos
de razas  negra  y  asiática1,2. A pesar  de  la  elevada  prevalen-
cia  de  la  AGA,  existen  solo 2 tratamientos  aprobados  por  los
organismos  reguladores  internacionales:  el  minoxidil  tópico
(para  la  AGA  masculina  [MAGA]  y femenina  [FAGA])  y  la  finas-
terida,  tanto  oral  como tópica,  para  la MAGA.  Sin  embargo,
hay  múltiples  fármacos  que  se  utilizan  fuera de  la  indicación
de  ficha  técnica3,4.  Además,  se han  desarrollado  varias  técni-
cas  para  el tratamiento  de  la alopecia,  como  la  mesoterapia
con  plasma  rico  en  plaquetas  (PRP),  o  la  terapia  con  láser
de  baja  potencia,  que  han  demostrado  eficacia  variable  en
el  tratamiento  de la AGA5---10.

A  pesar  de  coexistir  múltiples  terapias  para  la AGA  con
uso  extendido  en la  práctica  clínica  habitual,  la mayoría  de
ellas  no  han  sido sometidos  a ensayos  clínicos  para  compro-
bar  su  eficacia  y seguridad  en el  tratamiento  de la  AGA.
Aunque  son  tratamientos  generalmente  seguros,  a veces
de  uso  habitual  en otras  áreas  de  la medicina,  sus  efec-
tos secundarios  pueden  llegar  a ser graves11---13,  subrayando
la  necesidad  de  investigación  acerca de  las  nuevas  terapias
para  la AGA.

Este  documento  de  consenso  pretende  orientar  a los
profesionales  de  la  salud  acerca de  los tratamientos  actual-
mente  disponibles  para  el  manejo  de  la  AGA  en la  práctica
clínica  habitual.

Métodos

Este  documento  de  consenso  ha  sido  diseñado  y  elaborado
por  miembros  del Grupo  Español de  Tricología  (GET) de la
Academia  Española  de Dermatología  y  Venereología  (AEDV),
utilizando  un método  Delphi  modificado  siguiendo  recomen-
daciones  de  RAND/UCLA14 y  conforme  en  todo  momento  con
los  principios  establecidos  en  la  Declaración  de Helsinki.

Para  la  elaboración  del cuestionario  preliminar,  se cons-
tituyó  un  comité  científico  formado  por  8 participantes,
todos  especialistas  de dermatología  con  más  de  5  años  de
experiencia  clínica  en  el  campo  de la  tricología  y miem-
bros  del GET-AEDV.  Se  realizó  una  revisión  cualitativa  de
la  literatura  estructurada  en  4  bloques  temáticos  (genera-
lidades,  tratamiento  médico  de  la  AGA,  procedimientos  y
trasplante  capilar  y casos  especiales).  La búsqueda  biblio-
gráfica  se  realizó  en  octubre  2022, limitándose  a  aquellos
artículos  publicados  en  inglés  y/o  español desde  el  año
2012  e indexados  en  las  siguientes  bases  de datos:  Medline
(vía  PubMed),  Embase,  The  Cochrane  Library,  MedEs,  Epis-
temonikos,  Joanna Briggs  Institute  Evidence  Based  Practice
Database,  y  Tripdatabase.

Tras  la  revisión  de  la  literatura,  se elaboró  un  cuestiona-
rio  en  forma  de 160  afirmaciones  que  se envió  a los  panelistas
para  su  contestación  online.  Un  grupo de 34  dermatólogos
españoles,  todos  miembros  del  GET-AEDV,  participaron  como
panelistas  y  votaron  en ambas  rondas.

Se  realizaron  2  rondas  de votaciones.  Los panelistas  pun-
tuaron  cada  afirmación  utilizando  una  escala  ordinal  de
9  puntos,  tipo  Likert  (1,  totalmente  en  desacuerdo;  9,
totalmente  de acuerdo).  Las  respuestas  se clasificaron  en
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3 grupos:  1-3  (desacuerdo);  4-6  (neutro),  y  7-9  (acuerdo).
Para  que  un  ítem  se  considerara  consensuado  en  el  acuerdo
o  desacuerdo,  debería  reunir  los  siguientes  criterios:  1) una
mediana  de  respuestas  incluida en  el  rango de  1-3  o  7-9;  2)
menos de  un tercio  de  los  votos  fuera  del rango 1-3  o 7-9, y
3)  un  rango  intercuartil  (IQR)  ≤ 3.

Tras la primera  ronda  de  votaciones,  el  comité  cientí-
fico  se  reunió  para  hacer un análisis  intermedio,  reeditando
varias  de  las  afirmaciones  que  no  habían  sido consensuadas.
Estas  afirmaciones  fueron  sometidas  a una  segunda  ronda  de
votaciones.  Los  panelistas  fueron  informados  de  las  respues-
tas  de  la  primera  ronda  antes  de  votar  en  la segunda.

Tras  finalizar  la  segunda  ronda,  el  comité  científico
elaboró  el documento  de  consenso  asignando  a cada
recomendación  un nivel  de  evidencia  (NE)  y  grado  de  reco-
mendación  (GR),  siguiendo  las  recomendaciones  del Center
for  Evidence  Based  Medicine  de  Oxford15.

Resultados

En  la  primera  ronda,  se consensuaron  130  ítems.  Tras  la pri-
mera  ronda,  se reeditaron  8 de  las  recomendaciones,  y  en
la  segunda  ronda  se consensuaron  12  recomendaciones  adi-
cionales.  Tras  las  2 rondas  del Delphi,  se consensuaron  138
de  los  160  ítems  propuestos  (86%)  (material  suplementario
tablas  A.1-A.4).

Generalidades  sobre  el  manejo  de  la alopecia
androgénica

Los  panelistas  consideraron  que  el  tratamiento  de la AGA
es  complejo  debido  a  varios  factores,  incluyendo  el  escaso
número  de  tratamientos  aprobados  y la  ausencia  de ensa-
yos  clínicos  que  demuestren  la  seguridad  y  la eficacia de
muchas  de  las  terapias  que  se emplean  en  la  práctica  clí-
nica  habitual  (tabla  A.1  del material  suplementario). Es
primordial  establecer  una  buena  relación  médico-paciente
para  poder  delinear  unas  expectativas  realistas  con  respecto
al  resultado  del  tratamiento  y  discutir  con  el  paciente  las
distintas  alternativas  terapéuticas,  así como  sus  posibles
efectos  secundarios.  Se  debe  personalizar  el  tratamiento,
ya  que  uno  de  los  factores  más  importantes  para  el  éxito
terapéutico  en la  AGA  es mejorar  la  adherencia  a través  de
una  individualización  de  la estrategia  terapéutica.  En  el  caso
de  utilizar  un  fármaco  fuera  de  ficha  técnica,  se consensuó
que  el  profesional  tiene  el  deber  de  informar  al  paciente
para  que  pueda  dar  su consentimiento  (verbal  o  escrito),  y
debería  quedar  constancia  de  ello  en  la  historia  clínica  del
paciente.  Se  consensuó  que,  para  evaluar  la  eficacia  de un
tratamiento,  éste  se debe  mantener  durante  al  menos  6-12
meses.  Finalmente,  se acordó  que  el médico  debe  descar-
tar  la asociación  de  la AGA  con otros  tipos  de  alopecias  y
enfermedades  del cuero  cabelludo  que  también  requieran
un  tratamiento  específico,  así como  causas  subyacentes  que
agraven  la alopecia  en el  caso de  la FAGA.

El  tratamiento  médico  de  la AGA

En  este  bloque  de  propuestas  se consensuaron  recomen-
daciones  sobre  el tratamiento  médico  tanto  de  la  MAGA

(tabla  1)  como  de la FAGA (tabla  2). Se  recomendaron  los
inhibidores  de la  5-alfa-reductasa  como  tratamiento  de pri-
mera  línea  de  la  MAGA,  dando  preferencia  a  la dutasterida
0,5  mg vía oral  respecto  a  la  finasterida  1 mg vía  oral  por
su mayor  efectividad  y  perfil  de seguridad  similar,  pese  a
ser  una  indicación  fuera de  ficha  técnica.  Se  consensuó  que
el  minoxidil  oral  a dosis  bajas presenta  una  mayor  eficacia
que  la  formulación  tópica,  y  que  constituye  el  tratamiento
de  mayor  efectividad  en  la  FAGA.  Además,  se  acordó  que
el  minoxidil  vía oral  puede  considerarse  como  tratamiento
de  primera  línea  en  pacientes  con MAGA  y FAGA.  Por  otro
lado,  la combinación  de  minoxidil  tópico  u  oral  y  un inhi-
bidor  de la  5-�-reductasa  o  la  espironolactona  se consideró
la  opción  más  efectiva  para  el  tratamiento  de  la  FAGA  en
mujeres  premenopáusicas.  En  mujeres  posmenopáusicas,  la
combinación  de minoxidil  tópico  u  oral  e  inhibidores  de  la
5-�-reductasa  se consideró  la  opción  más  efectiva.

Se  consensuó  que  los  tratamientos  farmacológicos
de  segunda  línea  para  la  MAGA  incluyen  la  finaste-
rida/dutasterida  tópica  y dutasterida  en mesoterapia,
mientras  que  los  tratamientos  de segunda  línea  de  la FAGA
incluyen  las  formulaciones  tópicas  de los  inhibidores  de la
5-alfa-reductasa,  los  anticonceptivos  orales, bicalutamida
oral, mesoterapia  con dutasterida  y  PRP.  El acetato  de cipro-
terona  por  vía oral  solamente  debe  considerarse  como  una
alternativa  en el  tratamiento  de  la  FAGA  tras agotar  las
demás  opciones  terapéuticas  puesto  que  su uso  ha  demos-
trado  aumentar  el  riesgo  de  meningioma.  Con  respecto  a los
productos  de nutricosmética,  se  recomendó  individualizar
su uso según  el  caso,  debido  a su eficacia  variable.

Respecto  a los  efectos  secundarios  de  la terapia
médica  de la AGA  (tabla  3),  se consensuó  que  estos  son
habitualmente  leves,  poco  frecuentes,  y  algunos  muy  con-
trovertidos.  Se  acordó  que  no  es  necesario  realizar  controles
analíticos  periódicos  salvo  en  ciertos  casos,  resumidas  en  la
tabla  4. Se  consensuó  la necesidad  de evitar  la  gestación
durante  el  tratamiento  con los  inhibidores  de  la  5-alfa-
reductasa,  bicalutamida  y otros  antiandrógenos,  debido  a su
potencial  teratogénico,  y  durante  un  tiempo  variable  tras  la
suspensión  de este  (tabla  5).

Procedimientos  en el  tratamiento  de  la alopecia
androgénica

En este  apartado,  se consensuaron  recomendaciones  de  cara
a  los  procedimientos  disponibles  para  el  tratamiento  de  la
AGA.  Se  consideró  que  la  mesoterapia  con  PRP (tabla  6)  y
las  terapias  con láser  de baja  potencia  han  demostrado  una
eficacia  comprobada  pero  variable  como  terapias  adyuvan-
tes,  y  que  su uso se  debe  individualizar  según  el  caso.  Entre
los  tratamientos  aplicados  en  mesoterapia,  la  dutasterida
a  concentraciones  de 0,01  o 0,05%  es la  que  mayor  efica-
cia  ha  demostrado  en estudios,  mientras  que  existe  poca
evidencia  respecto  a  la mesoterapia  con  finasterida  y mino-
xidil.  La  mesoterapia  con vitaminas  como  la  biotina  no  ha
demostrado  eficacia.  El microneedling  puede  ser  utilizado
en  combinación  con terapias tópicas  como  el  minoxidil,  para
mejorar  su penetración  percutánea  y, por tanto,  su eficacia.
La  administración  de toxina  botulínica  tiene  una  efectividad
poco  estudiada,  y se debe  individualizar  su uso según  el  caso.
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Tabla  1  Recomendaciones  para  el tratamiento  farmacológico  de  la  MAGA

Tratamiento  de  primera  línea:

--- Dutasterida  oral  0,5  mg/día  sola  o  asociada  a minoxidil  oral  a  dosis  bajas  (2,5-5  mg/día)  o tópico  (5%)  (NE  1a;  GR A)
Tratamiento de  segunda  línea:

---  Finasterida  oral  1  mg/día  (NE  1a;  GR A)
--- Finasterida  tópica  al  0,1-1%  (NE  2a;  GR  C)
--- Dutasterida  tópica  al  0,5-1%  (NE  2b;  GR  C)
--- Mesoterapia  con  dutasterida  (NE  2b;  GR  C)
--- Nutricosméticos  (NE  2b;  GR  D)

GR: grado de recomendación; MAGA: alopecia androgénica masculina; NE: nivel de evidencia.

Tabla  2  Recomendaciones  para  el tratamiento  farmacológico  de  la  FAGA

Tratamiento  de  primera  línea:

--- Minoxidil  oral  a  dosis  bajas  (0,5-1  mg  al  día)  o  tópico  (5%)  combinado  con  un inhibidor  de  la  5-alfa-reductasa  o  con
espironolactona  (100-200  mg/día)  (NE  2a;  GR B)

Tratamiento  de  segunda  línea:

--- Anticonceptivos  orales  compuestos  de  etinilestradiol  y  un progestágeno  con  actividad  antiandrógeno  (NE  2a;  GR B)
--- Bicalutamida  oral  (10-50  mg/día)  (NE  2b;  GR  B)
--- Finasterida  tópica  al  0,1-1%  (NE  2a;  GR  C)
--- Dutasterida  tópica  al  0,5-1%  (NE  2b;  GR  C)
--- Mesoterapia  con  dutasterida  (NE  2b;  GR  C)
--- Nutricosméticos  (NE  2b;  GR  D)

FAGA: alopecia androgénica femenina; GR: grado de recomendación; NE: nivel de evidencia.

Tabla  3  Efectos  secundarios  del  tratamiento  farmacológico  de  la  AGA

Inhibidores  de  la  5-alfa-reductasa:

--- Reducción  de  libido
--- Disfunción  eréctil
---  Ginecomastia
---  Disminución  del volumen  de  eyaculación
--- Feminización  del feto  masculino
---  Molestias  gastrointestinales
---  Migraña

Minoxidil  oral:

---  Hipertricosis
---  Mareo
---  Hipotensión
---  Taquicardia  (sobre  todo  en  las  primeras  24  h tras  el  inicio  del tratamiento)
--- Edemas

Minoxidil  tópico:

---  Efectos  secundarios  locales  (generalmente  debidos  a  su  formulación  con  propilenglicol)
Espironolactona:

--- Irregularidades  menstruales
---  Edemas
---  Trastornos  hidroelectrolíticos

Bicalutamida:

---  Irregularidades  menstruales
---  Elevación  de  transaminasas
---  Molestias  gastrointestinales
---  Edemas

AGA: alopecia androgénica.

Trasplante  capilar

El  trasplante  capilar  se consensuó  como  una  opción  para
pacientes  con  FAGA  y  MAGA,  siempre  y cuando  la  alopecia

está  estable,  y los pacientes  tengan  una  cantidad  suficiente
de  unidades  foliculares  en la zona donante.  Se  puede  valorar
como  único tratamiento  en  pacientes  añosos  con  alopecia
establecida.  Sin  embargo,  no  se recomienda  en  pacientes
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Tabla  4  Recomendaciones  para  la  realización  de  controles  analíticos  periódicos  en  el tratamiento  de la  AGA

Inhibidores  de  la  5-˛-reductasa:

---  El  control  analítico  periódico  no  se  aconseja  en  pacientes  sin  comorbilidades  significativas  (NE  5,  GR D)
--- Se  recomienda  un  control  de  niveles  de  PSA  en  los  varones  a  partir  de los  50  años  (a  partir  de los  40  años  en  los
pacientes  varones  de  raza  negra)  antes  de  iniciar  y  después  de  finalizar  el  tratamiento  con  inhibidores  de la
5-�-reductasa  (NE  5, GR  D)

Minoxidil:

--- El  tratamiento  con  minoxidil  no precisa  de  controles  analíticos  periódicos  en  pacientes  sin  comorbilidades
significativas  (NE  5, GR  D)

Espironolactona:

--- En  mujeres  con  enfermedades  renales  o  mayores  de  45  años  que  estén  en  tratamiento  con  espironolactona  se
recomienda  realizar  seguimiento  analítico  para  monitorizar  la  función  renal  y  los  niveles  de iones  en  sangre  (NE  5,
GR D)

Bicalutamida:

--- Las  pacientes  que  están  en  tratamiento  con  bicalutamida  requieren  seguimiento  analítico  cada  3-6  meses  para
monitorizar  los  niveles  de  enzimas  hepáticas  y  de  lípidos  plasmáticos  durante  todo  el tratamiento  (NE  5, GR  D)

AGA: alopecia androgénica; GR: grado de recomendación; NE:  nivel de evidencia.

Tabla  5  Recomendaciones  para  el  tratamiento  anticonceptivo  en  mujeres  premenopáusicas  que  reciben  tratamiento  farmaco-
lógico por  FAGA

---  En  mujeres  premenopáusicas  en  tratamiento  con  dutasterida,  es  obligatorio  asociar  anticonceptivos  orales
(preferiblemente  con  actividad  antiandrogénica)  hasta  6  meses  tras  suspender  el  tratamiento  (NE  5,  GR D)

--- En  mujeres  premenopáusicas  en  tratamiento  con  finasterida,  es  obligatorio  asociar  anticonceptivos  orales
(preferiblemente  con  actividad  antiandrogénica)  hasta  un  mes  tras  suspender  el  tratamiento  (NE  5,  GR D)

--- En  mujeres  premenopáusicas  en  tratamiento  con  espironolactona,  es  obligatorio  asociar  anticonceptivos  orales
(preferiblemente  con  actividad  antiandrogénica)  hasta  un  mes  tras  suspender  el  tratamiento  (NE  5,  GR D)

--- Mujeres  premenopáusicas  en  tratamiento  con  bicalutamida  deben  evitar  el  embarazo  durante  el  tratamiento  y
hasta 2 meses  tras  su  suspensión  (NE  5,  GR D)

FAGA: alopecia androgénica femenina; GR: grado de recomendación; NE: nivel de evidencia.

Tabla  6  Recomendaciones  para  el  tratamiento  con  PRP

---  Se  recomienda  un  protocolo  de  3 sesiones  mensuales  (NE  5, GR  D)
--- Posteriormente,  se  recomienda  realizar  una  sesión  cada  3-6  meses  como  tratamiento  de mantenimiento  (NE  5,  GR D)
--- Las  sesiones  de  PRP  pueden  variar  de  2  a  4 ml  de volumen  por  sesión  (NE  5, GR  D)
--- Se  recomienda  no  activar  el  PRP  antes  de  su  administración  (NE  5,  GR  D)

GR: grado de recomendación; NE: nivel de evidencia; PRP: plasma rica en plaquetas.

jóvenes  o en los  que  no  han  recibido  tratamiento  para  su
alopecia  con  avance  progresivo  de  la  misma.  Previa  a la
indicación  del  trasplante  capilar,  el  clínico  debe  valorar  las
expectativas  del paciente,  así  como  su historial  médico,  des-
cartando  la  presencia  de  un trastorno  dismórfico  o  de  unas
expectativas  no  realistas.

Casos  especiales

Las  recomendaciones  para  el  tratamiento  de  la AGA  en
pacientes  pediátricos  y  adolescentes,  en pacientes  mayo-
res  y  con  comorbilidades,  y  en  pacientes  embarazadas  o con
deseo  genésico,  están  resumidas  en la  tabla  7.

Discusión

Este  documento  de  consenso  ofrece  unas  directrices  acerca
del  tratamiento  de  la AGA, y pretende  ser  una  ayuda  para

el manejo  de esta  enfermedad  que  destaca  por  su elevada
prevalencia  en  nuestro entorno.

Respecto  a  los aspectos  generales  del manejo  de  la  AGA,
conviene  subrayar  que,  a pesar  de disponer  de un  número
creciente  de herramientas  terapéuticas,  el  manejo  puede
ser  complejo  debido  a varios  factores:  el  escaso número  de
tratamientos  aprobados  para  la  AGA;  la  gran  variedad  de  tra-
tamientos  disponibles  fuera  de  ficha  técnica;  la  ausencia  de
ensayos  clínicos  sobre  los distintos  tratamientos;  y las  pre-
ferencias  y  expectativas  del paciente3,4,16---18.  En  el  caso  de
tener  que  recurrir  a tratamientos  fuera  de  ficha  técnica,  y
teniendo  en  cuenta  las  implicaciones  éticas  y legales,  desta-
camos  la  recomendación  de  informar  al  paciente  y obtener
su  consentimiento  verbal  o  escrito,  debiendo  quedar  cons-
tancia  de ello  en  la historia  clínica.

Este  consenso  posiciona  la  dutasterida  oral  como  fármaco
de  primera  elección  en la MAGA,  pese a  ser  una  indicación
fuera  de ficha  técnica  (tabla  1). Esto  se debe a  la  mayor
eficacia  de la  dutasterida  frente  a la  finasterida,  con  un
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Tabla  7  Recomendaciones  para  el manejo  de  la  AGA en  los casos  especiales

Pacientes  pediátricos/adolescentes

Recomendaciones  generales:

---  Deben  ser  valorados  por  un  endocrinólogo  pediátrico  aun  en  la  ausencia  de signos  de pubertad  precoz  (NE  5,  GR D)
--- Se  puede  valorar  el  uso  de  tratamientos  adyuvantes  como  la  terapia  con  plasma  rica en  plaquetas  o  la  terapia  con
láser de  baja  potencia  en  pacientes  adolescentes  con  MAGA/FAGA,  aunque  no  hay  suficientes  estudios  sobre  su  eficacia
o seguridad  en  esta población  (NE  5,  GR D)

Manejo  de  la  MAGA  en  pacientes  pediátricos/adolescentes:

--- El  minoxidil  tópico  al  2-5%  y  finasterida  tópica  (0,25-1%)  es  el  tratamiento  de  elección  para  pacientes  adolescentes
con MAGA  (NE  4, GR  D)
--- En  caso  de  una  respuesta  no  satisfactoria  al  minoxidil  tópico,  se  puede  valorar  el uso  de  un inhibidor  de  la
5-�-reductasa en  pacientes  adolescentes  con  MAGA  (NE  4,  GR D)
--- Antes  de  iniciar  el  tratamiento  con  un  inhibidor  de  la  5-�-reductasa  en  adolescentes  varones,  se  debe  comprobar  que
se han  desarrollado  todos  los  caracteres  sexuales  secundarios  (en  el  caso  de  finasterida),  o  que  se  han  alcanzado  los  18
años (en  el  caso  de  dutasterida)  (NE  5,  GR D)

Manejo  de  la  FAGA  en  pacientes  pediátricas/adolescentes:

--- El  minoxidil  tópico  es  el  tratamiento  de  elección  en  mujeres  adolescentes  con  FAGA  (NE  4,  GR  D)
--- En  caso  de  una  respuesta  no  satisfactoria  al  minoxidil  tópico  en  mujeres  adolescentes  con  FAGA,  puede  valorarse  el
uso de  minoxidil  oral  a  dosis  bajas  o  de  antiandrógenos  vía  oral  (NE  5, GR  D)

No se  recomienda  el  uso  de  anticonceptivos  orales  para  el tratamiento  de la  FAGA  en  adolescentes  antes  de  la  pubarquia
(NE 5,  GR  D)
--- En  las  adolescentes  con  FAGA  que  presentan  escasa  respuesta  a  minoxidil  tópico,  el  tratamiento  oral  con
espironolactona  se  considera  de  primera  elección  sobre  todo  en  aquellos  casos  asociados  a seborrea,  acné  o  hirsutismo
(NE 5,  GR  D)
---  En  el  caso  de  iniciar  tratamiento  con  inhibidores  de  la  5-�-reductasa  en  pacientes  adolescentes  con  FAGA,  es
imprescindible  aconsejar  sobre  la  importancia  de  evitar  el embarazo,  iniciando  un  método  anticonceptivo  si fuera
preciso (NE  5,  GR D)

Pacientes  ancianos  y con  comorbilidades

Recomendaciones  generales:

---  En  pacientes  ancianos  o  con  comorbilidades  significativas,  se  debe  coordinar  el tratamiento  con  el  médico  de  atención
primaria y/o  especialistas  del  paciente  (NE  5, GR D)
--- Se  debe  tener  en  cuenta  los antecedentes  médicos  del paciente,  así  como  su tratamiento  habitual  a  la  hora  de
prescribir  un  tratamiento  sistémico  para  la  AGA  (NE  5,  GR D)
--- Los  inhibidores  de  la  5-�-reductasa  y  las  terapias  tópicas,  así  como  los procedimientos  adyuvantes  son  las  opciones
terapéuticas  más  seguras  para  pacientes  ancianos  y  con  comorbilidades  (NE  5,  GR D)

Inhibidores  de la  5-˛-reductasa:

---  En  general,  son  seguros  para  los pacientes  mayores  de 65  años  (NE  4,  GR  D)
Minoxidil  vía  oral:

--- Se  debe  ejercer  precaución  a la  hora  de  prescribir  este  fármaco  en  pacientes  mayores  de  65  años  (NE  5, GR  D)
--- No  se  debe  prescribir  en  pacientes  con  historia  de arritmias  cardiacas  debido  al  riesgo  de  taquicardia  (NE  4, GR  C)
--- De  elección  en  mujeres  con  FAGA  y  antecedentes  de cáncer  de mama  (NE  5, GR  D)

Espironolactona:

--- Se  aconseja  tener  precaución  a  la  hora  de  prescribir  este  fármaco  en  pacientes  mayores  de 65  años  y  en  aquellos  con
historia de  insuficiencia  renal  o  trastornos  hidroelectrolíticos  (NE  4,  GR C)
--- De  elección  en  mujeres  con  FAGA  y  antecedentes  de cáncer  de mama  (NE  5, GR  D)

Bicalutamida:

--- Contraindicada  en  pacientes  con  insuficiencia  hepática  (NE  4,  GR C)
Pacientes  embarazadas,  lactancia,  y pacientes  con  deseo  genésico

Embarazo:

--- No  se  recomienda  en  general  ningún  tratamiento  farmacológico  durante  el  embarazo  (NE  5,  GR  D)
--- Se  desaconseja  el  tratamiento  con  fármacos  vía  tópica  o por  mesoterapia  debido  a  la  potencial  absorción  sistémica
(NE 5,  GR  D)
---  Se  pueden  valorar  el  tratamiento  con  láser  de  baja potencia,  y  el  PRP  si  fuera  clínicamente  imprescindible  (NE  5, GR  D)
--- Se  pueden  administrar  nutricosméticos  específicos  que  han  demostrado  su  seguridad  en  el embarazo  (NE  5, GR  D)

Lactancia:

--- El  minoxidil  tópico  y  el minoxidil  oral  son  fármacos  que  pueden  ser  empleados  durante  la  lactancia  (NE  4, GR  D)
--- Durante  el  periodo  de  lactancia  está contraindicado  el  uso  de finasterida  o  de  dutasterida  (NE  5,  GR  D)
--- Se  pueden  administrar  nutricosméticos  específicos  que  han  demostrado  su  seguridad  en  la  lactancia  (NE  5,  GR D)
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Tabla  7  (continuación)

Deseo  genésico:

---  En  las  pacientes  con  FAGA  con  deseo  genésico,  están  contraindicados  tanto  los inhibidores  de  la  5-�-reductasa,  como
los demás  tratamientos  hormonales  (NE  5,  GR  D)
--- No  es  necesario  suspender  meses  antes  del  embarazo  el  tratamiento  con  minoxidil  tópico  u oral  en  mujeres  con  FAGA
(NE 5,  GR  D)
--- Los  pacientes  varones  con  deseo  genésico  que  se  encuentran  en  tratamiento  con  inhibidores  de la  5-�-reductasa,  sin
presentar historia  clínica  de  infertilidad  o efectos  secundarios  sexuales,  pueden  continuar  el  tratamiento  (NE  5,  GR D)
--- Para pacientes  varones  con  deseo  genésico  y  problemas  de  fertilidad,  el  tratamiento  con  finasterida  tópica  puede  ser
una buena  alternativa  a  los  inhibidores  de  inhibidores  de la  5-�-reductasa  vía  oral  (NE  5, GR D)
--- Como  medida  de  precaución,  se  recomienda  el empleo  de  preservativo  como  método  barrera  en  las relaciones
sexuales con  una  gestante  de  un  varón  que  esté  bajo  tratamiento  con  inhibidores  de 5-�-  reductasa  (NE  5, GR  D)

AGA: alopecia androgénica; FAGA: alopecia androgénica femenina; GR: grado de recomendación; MAGA: alopecia androgénica masculina;
NE: nivel de evidencia; PRP: plasma rica en plaquetas.

perfil  de  seguridad  similar19---21.  Asimismo,  el  minoxidil  vía
oral  a  bajas  dosis  se  posiciona  como  primera  elección  tanto
en  la  FAGA  como  en  el  MAGA,  por  su una  eficacia  superior
al  minoxidil  vía  tópico  con pocos  efectos  adversos11,22---26.  La
combinación  de  minoxidil  tópico  u  oral  con un  antiandrógeno
(inhibidor  de  la 5  alfa  reductasa  o  espironolactona)  se  con-
sidera  el  tratamiento  de  primera  línea  de  la  FAGA  (tabla  2),
pese  a  constar  como  contraindicación  en  ficha  técnica  tanto
la  finasterida  como  la  dutasterida.  En  cuanto  el  minoxidil
tópico,  pese  a ser uno  de  los 2  únicos  tratamientos  aprobado
para  la  AGA,  los  panelistas  relegan  su  uso  en  los  estadios
incipientes  de  la enfermedad,  dada  la mayor  efectividad  del
fármaco  en su formulación  oral27.

De  cara  al  tratamiento  hormonal,  los panelistas  posi-
cionan  la espironolactona  como  tratamiento  de  primera
línea  en  la  FAGA  en pacientes  premenopáusicas28;  opcio-
nes  de  segunda  línea  incluyen  los  anticonceptivos  orales  y
la  bicalutamida29---31.  Debido  a  que  puede  incrementar  el
riesgo  de  meningioma,  el  acetato  de  ciproterona  se  desa-
conseja  en  el  tratamiento  de  la FAGA  salvo  en casos  de no
respuesta  a  otros  fármacos32,33.  Se recomienda  individuali-
zar  el  uso  de  los  productos  de  nutricosmética,  incluidos  los
que  poseen  una actividad  antiandrógena  natural,  debido  a
su  baja  eficacia34.

Aunque  la  mayoría  de  los  tratamientos  para  la  AGA  son
seguros  y  la  aparición  de  efectos  secundarios  graves  es
poco  frecuente,  hay  varios  fármacos  cuya  prescripción  con-
lleva  la  realización  de  controles  analíticos  periódicos,  como
la  bicalutamida  por el  potencial  riesgo  de  hepatotoxici-
dad,  o  la  espironolactona  en  pacientes  con  antecedentes  de
enfermedad  renal  o  de  trastornos  hidroelectrolíticos  (tabla
3)35.

Los  diferentes  tratamientos  de  mesoterapia  y  otros  tra-
tamientos  que  asocian  el  empleo  de  tecnología  son un
apoyo  al  tratamiento  farmacológico  de  la AGA36,37,  aunque
su efectividad  parece  baja/moderada,  en  los  escasos  estu-
dios  publicados.  El tratamiento  con  PRP9,38---40 y  la  terapia
láser  de  baja energía5---7,41 tienen  una  eficacia  comprobada
en  el  tratamiento  de  la  MAGA/FAGA,  pero  con  resultados
muy  variables,  por  lo  que  hay  que  individualizar  su uso en
cada  caso. Se  ha consensuado  un  esquema  para  la  adminis-
tración  de  PRP,  recomendando  una  pauta  inicial  de  3  sesiones
mensuales,  sin  activar  el  plasma  antes  de  su administra-
ción  (tabla  6).  No  se logró consenso  sobre  la  mejor  pauta  de
tratamiento  con  láser  de  baja  energía,  puesto  que los  proto-

colos  de aplicación  de los  diferentes  sistemas  de  luz  no  están
bien  establecidos,  así  como  la  combinación  con  el  resto  de
las  mesoterapias.  Sin  embargo,  se deben  realizar  al menos
tres  veces  por semana  para  comprobar  su efectividad.  Varias
recomendaciones  sobre  procedimientos  como  la mesotera-
pia,  microneedling  y  tratamientos  con  la  toxina  botulínica
no  alcanzaron  el  consenso,  debido  a la falta  de  evidencia
científica,  subrayando  la  necesidad  de  realizar  más  estudios
para  validar su seguridad  y eficacia.

El  trasplante  capilar  es cada  vez más  frecuente  en la
práctica  clínica42---44,  y este  documento  apoya  su realización
en  pacientes  seleccionados.  Antes  de  realizar  la indicación
de  trasplante  capilar,  es  necesario  asegurar  la  estabilidad
de la  alopecia,  por  lo que  se  desaconseja  en  pacientes  jóve-
nes,  mientras  que  en  los pacientes  mayores  con  alopecia
establecida  el  trasplante  se puede  considerar  incluso  como
tratamiento  único.

Este  documento  ofrece  un guía  útil  para  casos  espe-
ciales  cuyo  manejo  supone  un reto  para  el  dermatólogo,
como  el  tratamiento  de  los  pacientes  pediátricos,  mayo-
res,  con comorbilidad,  o  embarazadas  (tabla  7). El abordaje
multidisciplinar,  con una  valoración  por  endocrinología
pediátrica,  es recomendable  en  el  caso de pacientes  pediá-
tricos/adolescentes  con  AGA45.  Asimismo,  se subraya  la
importancia  de la coordinación  con  el  médico  de aten-
ción  primaria  y/o  especialistas  en  el  caso  de  los  pacientes
ancianos  o  con comorbilidades  significativas.  En el  emba-
razo,  cabe  reseñar que  se debe  evitar  la  mayor  parte
de  tratamientos  farmacológicos,  aunque  se pueden  valorar
los nutricosméticos  específicamente  diseñados  y  aprobados
para  el  embarazo,  la  terapia  láser  de baja  potencia,  y  el  tra-
tamiento  con  plasma  rico  en  plaquetas  si fuera  clínicamente
imprescindible.

Conclusión

El tratamiento  de la  AGA  puede  ser  complejo  debido  a
la  amplia  gama  de  terapias  disponibles,  en muchos  casos
con  evidencia  variable  sobre  su eficacia  y  seguridad.  Este
documento  de  consenso  se  apoya  en  la  evidencia  científica
disponible  y  en  la opinión  de expertos  para  ayudar  a  los
profesionales  en  el  manejo  de la  AGA  en  la práctica  clínica
diaria.
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