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ABSTRACT

Telogen effluvium (TE) is a very common cause of 
alopecia that presents as diffuse hair loss 2-3 
months a�er exposure to a triggering factor that can 
be of very varied e�ology. In the vast majority of 
cases it gets resolved completely in a few months, 
however, it significantly affects the pa�ent's quality 
of life while suffering from it. Its correct approach 
implies an exhaus�ve anamnesis, a good physical 
examina�on and in some cases complementary 
studies to determine the factors involved and thus 
allow the most appropriate management for the 
case, as well as to carry out a correct differen�al 
diagnosis of other types of alopecia that would 
imply a different prognosis and approach. The scant 
evidence on specific treatments and the mul�ple 
and varied factors that may be involved make it 
difficult to manage chronic TE.

In this ar�cle we will review the causes and 
mechanisms of this pathology, as well as the 
management and therapeu�c op�ons, within their 
limita�ons, that allow us to approach this disease 
judiciously.
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RESUMEN

El efluvio telógeno (ET) es una causa muy común de 
alopecia que se presenta como una caída difusa del 
cabello 2-3 meses después de la exposición a un 
factor desencadenante que puede ser de e�ología 
muy variada. En la gran mayoría de los casos se 
resuelve completamente en unos meses, sin em-
bargo, afecta significa�vamente la calidad de vida 
del paciente mientras lo padece. Su correcto 
abordaje implica una anamnesis exhaus�va, un 
buen examen �sico y en algunos casos estudios 
complementarios para determinar los factores 
implicados y permi�r así el manejo más adecuado 
para el caso, así como también para realizar un 
correcto diagnós�co diferencial de otros �pos de 
alopecias que implicarían un pronós�co y un 
abordaje diferentes. La escasa evidencia en trata-
mientos específicos y los múl�ples y variados 
factores que pueden estar implicados dificultan el 
manejo de las formas crónicas del ET. 

En el presente ar�culo revisaremos las causas y los 
mecanismos de esta patología, así como el manejo y 
las opciones terapéu�cas, dentro de sus limita-
ciones, para un abordaje criterioso de la enfer-
medad. 
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1. INTRODUCCIÓN

El efluvio telógeno (ET) es una de las causas más 
frecuentes de alopecia. Pertenece al grupo de las 
alopecias no cicatriciales y se caracteriza por pre-
sentarse como una caída excesiva del cabello que 
afecta de manera difusa al cuero cabelludo y que 
inicia 2-3 meses después de la exposición a un factor 
ga�llante. ¹ Por lo general, la pérdida es inferior al 
50% de todo el cabello. ² 

Muchos factores, como drogas, trauma, estrés �sico 
o fisiológico pueden desencadenar el ET. ¹

Es causado por una alteración en el ciclo del pelo. 
Según su duración puede ser agudo (menos de 6 
meses) o crónico (más de 6 meses). En su abordaje es 
esencial una historia clínica exhaus�va, el examen 
�sico, test diagnós�cos para cuan�ficar la severidad 
de la caída y monitorear el tratamiento y en algunos 
casos se requiere la realización de estudios com-
plementarios para determinar los factores impli-
cados o para realizar diagnós�co diferencial con 
otros �pos de alopecia. Evitar el factor desen-
cadenante es parte crucial del trata-miento. ³ 

2. EPIDEMIOLOGIA

La mayoría de los casos son subclínicos; su incidencia 
real no está esclarecida. No presenta una predi-
lección racial, afecta a hombres y mujeres, pero con 
una mayor tasa en mujeres, probablemente debido a 
los cambios hormonales posparto y a que les mo-
lesta más la caída del cabello que a los hombres y, por 
lo tanto, buscan con más frecuencia atención 
médica. ¹ ⁴

Su relación con la edad no es clara, pero las mujeres 
de edad avanzada son más suscep�bles al ET agudo 
por fiebre, trauma, hemorragia o estrés psicológico. 
En niños la incidencia es del 2,7%. ¹

3. CLASIFICACIÓN DEL EFLUVIO TELÓGENO

a) Según su duración:
Agudo: Se define como la caída del cabello que dura 
menos de 6 meses. ¹ ² ⁵ Resulta de un evento/noxa 
que precipita la entrada de un gran número de 
folículos a la fase telógena. ² Generalmente ocurre 2-
3 meses después de la exposición al ga�llante. En 
alrededor del 33% de los casos, la causa permanece 
desconocida. ¹ Corresponde a la forma más fre-
cuente. ⁵

Crónico: cuando dura más de 6 meses. Usualmente 
de curso intermitente (rebrotes y remisiones espon-
taneas). 

Afecta más a mujeres de mediana edad por alguna 
razón aún desconocida. ¹ ² ⁵ Un estudio reciente su-
giere que el polimorfismo del receptor de vitamina D 
puede estar involucrado, y que individuos con 
geno�pos Taq1 y Cdx1 son más propensos a desa-
rrollar ET crónico, probablemente por un enlen-
tecimiento tanto del crecimiento del pelo en 
anágeno como de la proliferación de células madres 
del folículo. ⁵

b) Según el mecanismo patogénico: 
Un folículo piloso �ene un ciclo de 3 fases: Anágeno 
(de crecimiento), catágeno (de involución) y teló-
geno (de caída). La fase anágena puede durar 2-5 
años, y alrededor del 90% del pelo del cuero 
cabelludo esta en esa fase. La fase catágena es 
mucho más corta (3-6 semanas) y en ella el folículo 
piloso sufre apoptosis. Finalmente, la fase telógena 
dura alrededor de 3-5 meses, y 10% del cabello esta 
en esa fase. Al final de esta, el pelo se desprender del 
folículo. Si el porcentaje de folículos del cuero cabe-
lludo presente en telógeno aumenta, el resultado es 
una caída excesiva de cabello.

El ET es causado por una anormalidad en el ciclo del 
pelo, desencadenado por numerosos factores. ¹ ⁵

Rebora propuso clasificar al ET en 3 �pos, pudiendo 
coexis�r más de un �po en ciertas situaciones. ³ ⁵

Tipo 1: Telógeno prematuro
La descomposición de cadherinas por proteólisis y la 
consecuente liberación del cabello se propone como 
la principal causa de desprendimiento prematuro del 
cabello. Las causas incluyen condiciones endógenas 
como procesos inflamatorios locales (derma��s 
seborreica, por ejemplo) y otras exógenas como 
medicaciones para el cabello que con�enen ácido 
re�noico, ácido salicílico o minoxidil tópico y expo-
sición a la luz ultravioleta. 

Tipo 2: Telógeno colec�vo
Se produce una sincronización de los ciclos del pelo 
que desencadena posteriormente una caída masiva 
del cabello. Es el que ocurre en la caída de cabello 
neonatal, ET del postparto y el uso prolongado de 
contracep�vos que con�enen estrógenos.
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Tipo 3: Entrada prematura en telógeno
En este �po, los folículos pilosos entran prema-
turamente en la fase telógena. Esto puede ocurrir en 
respuesta a drogas citosta�cas, deficiencias nutri-
cionales o ac�vidad linfocitotóxica (autoinmune). 

El ET autoinmune es un �po inflamatorio de ET 
recientemente propuesto por Rebora. Se caracteriza 
por la presencia de tricodinia, su asociación fre-
cuente con otras condiciones autoinmunes (presen-
cia de an�cuerpos an�-�roperoxidasa y �roidi�s de 
Hashimoto en más del 60%), muchas similitudes con 
la AA (alopecia areata) de incógnito y su respuesta a 
los cor�coides tópicos. La asociación más común con 
otras en�dades autoinmues es la �roidi�s de 
Hashimoto. ³ ⁵

4. CAUSAS DE EFLUVIO TELÓGENO

a) ET postparto o telógeno gravidarum: 
Ocurre usualmente entre 2-4 meses después del 
nacimiento, dura 2 – 5 meses, muy raramente se 
vuelve crónico, y en la mayoría de los casos es 
seguido de una recuperación total. Durante el 
embarazo el aumento del estradiol prolonga la fase 
anágena y en el postparto, el regreso de los niveles 
hormonales normales resulta en la inducción de 
entrada en catágeno de una gran can�dad de 
folículos (ET �po II) y una sincronización de los ciclos 
del pelo que derivan en ET unos meses después (ET 
�po III). El hecho de que ocurre solo en cerca del 20% 
de las mujeres y ni siquiera en todos los embarazos 
de la misma mujer, pero casi siempre en el primero 
de ellos pudiera ser indica�vo de que no es un 
fenómeno meramente fisiológico y que el estrés 
emocional jugaría un papel relevante. ¹ ³ ⁵

b) ET fisiológico del recién nacido:
La pérdida del cabello en región occipital en los 
primeros meses de vida ha sido observada en 
algunos neonatos. Dentro del útero, el pelo del cuero 
cabelludo esta sincronizado y progresan a través del 
ciclo piloso de frontal a parietal. Sin embargo, los 
folículos de la región occipital al parecer no siguen 
esta transición y quedan en fase anágena hasta el 
momento del nacimiento. Por tanto, el inicio de la 
fase telógena queda diferida en dicha región y la 
caída ocurre 8-12 semanas después del nacimiento. 
No todos los bebes experimentan esta forma de 
perdida de pelo y además puede presentarse con un 
patrón parietal en vez del occipital clásico. ³ ⁵

c) Fármacos
Numerosos fármacos pueden causar perdida de pelo 
en telógeno. ¹ Iden�ficar una cronología compa�ble 
de la exposición a la droga y el inicio de la caída del 
cabello es clave para el diagnós�co de alopecia 
inducida por droga. ³ En el ET inducido por drogas, la 
caída empieza usualmente después de 12 semanas 
de iniciada la medicación. Cambios en el dosaje de la 
droga pueden también derivar en una caída excesiva. 
¹ De hecho, la caída de pelo como efluvio telógeno 
independientemente del �po de droga, depende de 
la intensidad y duración del insulto, la fase del ciclo 
piloso en la cual el folículo es expuesto dicho a 
insulto y la co-ocurrencia con AGA (alopecia andro-
gene�ca). ³

Entre los fármacos que pueden causar efluvio 
telógeno se incluyen: 
Re�noides, beta-bloqueantes (metoprolol y propa-
nolol), IECA, an�convulsivantes, algunos an�-
depresivos (fluoxe�na por ejemplo), estabilizadores 
del humor (li�o, valproato de sodio), an�coagulantes 
(la warfarina y la heparina que induce ET en más del 
50% de los pacientes), an�virales (indinavir), an�-
microbianos (isoniazida). Además, la interrupción de 
la toma prolongada de contracep�vos orales que 
con�enen estrógenos puede desencadenar también 
un ET. ¹ ³ ⁶

d) Estrés Emocional: 
La relación entre el estrés emocional y la caída de 
cabello es ambigua ya que la pérdida de cabello 
misma es una fuente de estrés emocional para el 
paciente. ¹ Se ha relacionado el desarrollo de ET con 
problemas financieros, el fin de una relación 
sen�mental o la perdida de algún familiar. ⁶

El estrés emocional comúnmente precede a episo-
dios de efluvio telógeno, y, ha sido atribuido a 
inflamación peribulbar vía mecanismos sustancia P – 
dependiente. ³

e) Condiciones médicas 
Una variedad de diferentes condiciones médicas 
puede causar caída de pelo. La historia médica, 
especialmente de los úl�mos 6 meses antes del inicio 
de la caída del cabello, es de suma importancia. 
Enfermedades endo-crinológicas, metabólicas, 
fiebre alta, cuadros severos, cirugía con anestesia 
general, trauma, hemorragias, dietas restric�vas y 
un descenso brusco de peso pueden desencadenar 
ET. ¹ ⁶
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Ambos, híper e hipo�roidismo pueden causar ET y 
este es reversible una vez que se alcanza el 
eu�roidismo, por tanto, los pacientes deben ser 
indagados sobre síntomas de hipo o híper función 
�roidea. ¹ ⁶

Desordenes crónicos sistémicos como amiloidosis 
sistémica, falla hepá�ca, insuficiencia renal crónica, 
enfermedad intes�nal inflamatoria, y desordenes 
linfoprolifera�vos pueden ser también causales de 
ET. ¹

Además, está también reportado en algunas enfer-
medades autoinmunes incluyendo dermatomiosi�s 
y LES, por tanto, síntomas como fotosensibilidad, 
ulceras orales y dolor en las ar�culaciones deben ser 
siempre revisados. Por otro lado, cabe destacar que 
el lupus puede ser causante también de alopecia 
cicatricial. ¹ ⁶

Infecciones crónicas como VIH, y sífilis secundaria y 
desordenes inflamatorios como psoriasis y derma-
��s seborreica también pueden desencadenar una 
pérdida de cabello difusa en telógeno. ¹

Por otro lado, disturbios psiquiátricos como ansie-
dad aguda y depresión endógena, han sido consi-
deradas posibles causas de caída de pelo difusa. ⁶

El ET post febril �picamente ocurre 2-3 meses 
después de un cuadro que cursa con fiebre alta 
(superior a 39ºC) debido a la interrupción prematura 
de la fase anágena (ET �po III). Algunos ejemplos 
incluyen dengue, fiebre �foidea, malaria y tuber-
culosis. ³ ⁵

Además, la infección por COVID – 19 ha sido 
reportada como ga�llante de episodios de ET agudo 
y también como reac�vador de ET crónico. Cabe 
destacar que, no solo la infección en sí está 
relacionada con el ET, sino también el estrés emo-
cional ante la incer�dumbre, el encierro e, incluso en 
algunos casos, los problemas financieros que trajo 
consigo la pandemia del COVID - 19. ⁷ ⁸

f) Deficiencias nutricionales o de micronutrientes
Las células de la matriz en el bulbo piloso �enen una 
alta rotación. Una deficiencia calórica o privación de 
varios elementos, incluidas las vitaminas, minerales, 
ácidos grasos esenciales y proteínas, puede conducir 
a la pérdida del cabello, anomalías estructurales y 
cambios de pigmento, aunque los mecanismos 
exactos no son bien conocidos. ⁹

La ingesta deficiente de calorías y, par�cularmente, 
de proteínas pueden ocasionar ET. ⁶

Descensos bruscos de peso como los ocasionados 
por la realización de dietas muy restric�vas y 
rigurosas son precipitantes de ET. ⁹

Varios desórdenes alimentarios pueden provocar 
caída de pelo. Tal es así que el ET ocurre en 67% de 
pacientes con bulimia y 61% de pacientes con 
anorexia nerviosa. ⁶

g) Radiación ultravioleta
Debido a un incremento de la frecuencia del ET en 
meses de otoño, surge la hipótesis de que pueda 
haber un efluvio ac�nico, un efecto del verano, 
inducido por la luz solar y ultravioleta, manifes-
tándose en otoño. La microscopia electrónica del 
cabello expuesto a la luz solar revela alteraciones en 
los componentes celulares y daño en la cu�cula del 
pelo y la corteza. Ambos mecanismos pueden 
atribuir a aumentar la caída del pelo en telógeno, 
pero todavía no es algo cien�ficamente compro-
bado¹ ³

5. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

En condiciones normales, unos 100 pelos en teló-
geno pueden perderse diariamente. Un aumento en 
la caída del cabello puede indagarse preguntándole 
al paciente si el cabello se le cae a puños, especial-
mente durante el lavado y el peinado, o en la 
almohada. La caída excesiva del cabello usualmente 
indica que se trata de un ET. Sin embargo, también 
puede darse en AA o durante estadios ac�vos de 
diferentes �pos de alopecias cicatriciales. ⁶

El examen del cuero cabelludo en el abordaje de 
cualquier alopecia debe realizarse con el paciente 
sentado de manera a poder examinar el cuero 
cabelludo en 360º. Esto es importante para poder 
definir un patrón y distribución de la caída, lo cual 
nos orienta sobre el diagnós�co. En el caso del ET, el 
patrón de caída es difuso. Cabe además destacar que 
más de un patrón de caída puede coexis�r común-
mente en un mismo paciente, lo cual hace más di�cil 
la evaluación de estos. Es así que, por ejemplo, el ET 
puede enmascarar frecuentemente otros �pos de 
alopecia, como la AGA.
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El hecho de que la afección incluya ambas zonas 
temporales, es �picamente observado en el ET y por 
tanto muy suges�va de dicho diagnós�co, aunque 
más raramente puede verse también en AA aguda 
difusa, a diferencia de otras alopecias como AGA en 
la cual dicho adelgazamiento compromete la zona 
frontal y coronal. ⁶ (ver figuras 1a, 1b, 1c y 1d)

Seguidamente debe realizarse el examen derma-
toscopico del cuero cabelludo y determinar si se 
trata de una alopecia cicatricial o no cicatricial, 
además de determinar otros hallazgos como 
eritema, escamas, hipo o hiperpigmentaicon, atrofia 
o telangiectasias. En el caso del ET los hallazgos son 
de alopecia no cicatricial, con presencia de los os�os 
foliculares, en contraposición a lo que ocurre en las 
cicatriciales (ver figura 2). Además, se debe dife-
renciar pelos en crecimiento de los pelos cortados. 
Para esto úl�mo se puede aplicar la técnica de la 
tarjeta de pelo en la cual se u�liza un papel blanco de 
un lado y negro del otro para contrastar con los pelos 
oscuros y claros respec�vamente y determinar así si 
se trata de un pelo en crecimiento (punta cónica) o si 
son pelos cortados (extremo romo). Los pelos en 
crecimiento son observados usualmente en 
alopecias no cicatriciales como el ET y pueden 
además ser indicadores de una buena respuesta a la 
terapéu�ca instalada. 

El pull test es un test de diagnós�co simple que pue-
de ser realizado para determinar la severidad y la 
localización de la caída del pelo. Se realiza sujetando 
50- 60 pelos entre los dedos pulgar, índice y medio, 
es�rando firme pero gen�lmente. Debe realizarse en 
4 regiones diferentes del cuero cabelludo (por 
ejemplo: frontal, occipital y ambas regiones tempo-
rales). El paciente debe no haberse lavado el cabello 
al menos durante un día. Más de 5-6 pelos indica una 
caída de pelo ac�va con lo cual el test es considerado 
posi�vo y esto puede observarse en ET y en estadios 
ac�vos de AA o diferentes alopecias cicatriciales. ¹ ⁶

a) Tricodinia
Es un síntoma mayor del ET. Es complejo ya que se 
presenta con quejas referidas como dolor, ardor, 
picor, sensibilidad, escozor o puntadas. ¹ ³ Su 
prevalencia es de alrededor del 20%, y ocurre en 
si�os donde la caída del cabello está ac�va, aunque 
otros autores proponen que está relacionado con el 
estrés emocional ga�llante del ET más que con la 
caída en sí. ⁶ Debe ser considerado como un signo de 
severidad de la enfermedad y del hecho de que el ET 
con�nuara por al menos 3 meses más. ³. Los cambios 
de este síntoma en el curso de la enfermedad 
pueden usarse como predictores de rebrotes y para 
monitorizar la respuesta a la terapia. ⁶

b) Test modificado del lavado y conteo del cabello 
caído
Es un procedimiento de consultorio que permite 
iden�ficar pacientes con efluvio telógeno o alopecia 
androgene�ca, y la severidad de estas enferme-
dades. Se realiza después de 5 días de abstenerse del 
lavado. El paciente debe lavarse y peinarse el cabello

Figuras 1 a,b,c y d: Examen �sico en paciente con ET. Se observan pelos cortos en zona bitemporal y ausencia de raleamiento 

en región coronal.

Figura 2: Tricoscopia en paciente con ET. 

Se observa una alopecia no cicatricial y ausencia de pelos 

vellosos y de alteraciones en aperturas foliculares, tallo 

piloso o cuero cabelludo. 
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en un fregadero cubierto por gasa y colectar el pelo. 
El pelo colectado se cuenta y el resultado y posibles 
diagnós�cos son los siguientes:  
1. Efluvio telógeno: Más de 100 pelos, menos de 

10% vellos
2. Alopecia androgene�ca: Menos de 100 pelos, 

más de 10% de vellos
3. Asociación de efluvio telógeno y alopecia 

androgene�ca: Más de 100 pelos y más de 10 % 
de vellos

Normal o efluvio telógeno en remisión: menos de 
100 pelos, menos de 10% de vellos. ¹

c) Tricograma
El examen microscópico del bulbo y del tallo piloso 
puede ser realizado fácilmente para detectar 
desordenes del ciclo del pelo y para visualizar 
anormalidades estructurales del tallo piloso. El pelo 
en anágeno �ene un bulbo con pigmentación oscura 
y la vaina interna está preservada. El pelo en 
telógeno carece de vaina interna y �ene una 
pigmentación más clara o una ausencia de pigmento 
en el bulbo. ⁶ El ET muestra una reducción 
significa�va de la relación anágeno: telógeno. Más 
del 25% del pelo se encuentra en telógeno en los 
casos de ET. ¹ (ver figura 3)

d) Tricoscopia
La tricoscopia es la dermatoscopia del cabello y del 
cuero cabelludo. Es una técnica no invasiva de 
realización en el consultorio que se puede realizar 
con un dermatoscopio de mano o un sistema digital 
de videodermatoscopia.

Permite la observación ampliada de los tallos 
pilosos, las aberturas del folículo piloso, la epidermis 
perifolicular y los vasos sanguíneos.

Anomalías en la apariencia de estos 4 elementos 
estructurales componentes del cuero cabelludo 
ayudan en el diagnós�co diferencial de la pérdida de 
cabello.

Tiene limitaciones en cuanto a su valor diagnós�co 
en el ET. Los hallazgos tricoscópicos frecuentes, pero 
no específicos, para ET incluyen:  folículos pilosos 
vacíos, alto porcentaje de unidades foliculares con 
solo 1 cabello, y decoloración perifolicular marrón. 
Múl�ples pelos en crecimiento pueden ser obser-
vados en la fase de rebrote de ET. 

En pacientes ET, no se observan diferencias signifi-
ca�vas en los hallazgos tricoscópicos entre las áreas 
frontal y occipital; esto diferencia al ET del AGA. Sin 
embargo, se debe tener en cuenta la coexistencia 
frecuente de estas 2 condiciones. ¹⁰

e) Biopsia del cuero cabelludo
La biopsia del cuero cabelludo en las alopecias no 
cicatriciales, es ú�l en casos dudosos ² ⁶ y cuando la 
perdida en telógeno se prolonga más allá de 6 meses. ¹
En el ET, el número y densidad de folículos pilosos es 
usualmente normal, pero hay un incremeto del 
porcentaje de folículos pilosos en catágeno o 
telógeno. Si el 25% de los folículos están en telógeno, 
el diagnós�co de ET se confirma. El porcentaje de 
pelos en telógeno no suele estar por encima del 50%. ²

Haciendo múl�ples biopsias se incrementa la pre-
cisión diagnos�ca del ET. ¹ En el caso del ET agudo, la 
histopatología no es específica y se parece a la del 
cuero cabelludo normal. La relación anágeno: 
telógeno es normal. En el ET crónico hay aumento del 
pelo en telógeno; la relación anágeno: telógeno es 8:1 
comparado con 14:1 en el cuero cabelludo normal. En 
ninguna (aguda ni crónica) se encuentra minia-
turización folicular ni infiltrado peribulbar. ¹ ³ 

f) Consideraciones especiales en las mujeres
En las mujeres se debe realizar un abordaje detallado 
de las caracterís�cas de su ciclo menstrual, embara-

Figura 3: Tricograma en paciente con ET. 
La observación microscópica de los bulbos denota 
pelos en telógeno.
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zos, menopausia, y del uso de contracep�vos orales 
o terapias de reemplazo hormonal. Ciclos irre-
gulares, infer�lidad, hirsu�smo, acné persistente en 
la adultez y sobrepeso son todos síntomas suges�vos 
de SOP, en el cual puede observarse AGA. Ciclos 
menstruales abundantes o muy largos pueden 
provocar deficiencia de hierro sérico y esta es una 
causa posible de ET. Mujeres mayores deben ser 
evaluadas respecto a síntomas peri menopáusicos. 
Además, iniciar o interrumpir terapias de reemplazo 
hormonal deben ser excluidas como posibles causas 
de ET en este grupo etario. ⁶

6. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

Los más importantes son AGA y AA de incognito. 
Además del interrogatorio y el examen �sico, la 
tricoscopia puede usarse para hacer el diagnós�co 
diferencial entre estas 3 en�dades. Es importante 
mencionar que el diagnos�co de ET crónico con 
tricoscopía es de exclusión. En algunos casos puede 
ser necesaria la biopsia del cuero cabelludo para 
definir el diagnós�co. ² ³ ⁵

En la tabla 1 se resumen las caracterís�cas dis�n�vas 
principales a tener en cuenta para diferenciar estas 
en�dades. ³ ⁴ ⁵ ¹¹

7. MANEJO Y TRATAMIENTO 

El aspecto más importante en el manejo del ET es la 
explicación al paciente acerca de la historia natural y 
el curso benigno. Drogas como los betabloqueantes, 
re�noides, an�coagulantes o an��roideos deben ser 
sus�tuidos si fuera posible. Desordenes endocrinos y 
deficiencias nutricionales deben ser detectadas y 
corregidas. ¹ ² 

El efluvio telógeno agudo es una condición auto-
limitada. Si el evento causal se iden�fica por la 
historia y ha sido tratado adecuadamente, no se 
requiere tratamiento adicional. ¹ ⁴

En el efluvio telógeno crónico es más probable el 
involucro de múl�ples y repe��vos desenca-
denantes como deficiencias nutricionales, enfer-
medad �roidea, enfermedad sistémica o infección. 
Esto hace más dificultosa la búsqueda del desen-
cadenante y puede requerir consultas frecuentes, 
además de estudios de diagnós�co y tratamiento. ¹ 

a) Tamizaje y suplementos de micronutrientes:
Los micronutrientes, como vitaminas y minerales, 
juegan un papel importante, pero no del todo claro, 
en el desarrollo del folículo piloso normal y en la 
función de las células inmunitarias. La deficiencia de 

Tabla 1: Hallazgos dis�n�vos entre el ET y sus principales diagnós�cos diferenciales. ET: efluvio telógeno; AGA: 
alopecia androgene�ca; AA: alopecia areata. en región coronal.
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tales micronutrientes puede representar un factor 
de riesgo modificable asociado al desarrollo, 
prevención y tratamiento de la alopecia.

El papel de la vitamina D en la proliferación y 
diferenciación de quera�nocitos ha sido bien esta-
blecido. Además, se ha sugerido que la vitamina D 
podría tener un impacto en el crecimiento y el ciclo 
del cabello. ⁹

La mayoría de los autores coinciden en suplementar 
vitamina D en pacientes con pérdida de cabello y 
deficiencia de vitamina D. ⁹

La ferri�na sérica es considerada como el test de 
laboratorio de mayor valor para evaluar la defi-
ciencia de hierro. ¹²Esta deficiencia es común en 
mujeres con pérdida de cabello, y la mayoría de los 
autores están de acuerdo en suplementar con hierro 
a los pacientes con deficiencia. Sin embargo, no hay 
consenso sobre los niveles de "ferri�na normal", y la 
mayoría de los autores prescriben suplementos al 
paciente cuando el nivel de ferri�na es inferior a 40 
ng/dL. ⁹

Para la vitamina E, Zinc, ácido fólico/vitamina B12, 
selenio y riboflavina los datos son inhomogeneos, no 
concluyentes, o insuficientes para arrojar recomen-
daciones sobre su tamizaje o suplementación. ³ ⁹

En un estudio controlado se concluyó que en 
pacientes con caída de pelo difusa en todos los casos 
se debe evaluar los niveles de ferri�na sérica y 
Vitamina D y suplementar según se constate 
deficiencia, y que, por otro lado, no es necesario 
controlar niveles de vitamina B12 y Zinc de manera 
ru�naria ya que las deficiencias no fueron signi-
fica�vamente dis�ntas entre los grupos compa-
rados. ¹²

La ingesta de vitamina C es crucial en los pacientes 
con pérdida de cabello asociada con la deficiencia de 
hierro por su papel en la absorción de este. ³ ⁹ Por el 
mismo mo�vo se recomienda la suplementación con 
L-lisina para veganos con deficiencia de hierro. ⁹

La deficiencia de bio�na provoca la caída del cabello, 
pero no hay datos basados   en evidencia que 
suplementar con bio�na promueva el crecimiento 
del cabello. Además, ingestas altas de bio�na 
exógena interfieren con algunas pruebas de la- 

boratorio, creando resultados falsos nega�vos o 
falsos posi�vos. Esto úl�mo ha sido descrito en
muestras de pacientes para perfil �roideo, hormona 
para�roidea, estradiol, testosterona, progesterona, 
sulfato de dehidroepiandrosterona, vitamina B12, 
an�geno prostá�co específico, hormona luteini-
zante, hormona es�muladora folicular, marcadores 
cardíacos y tumorales, serologías de enfermedades 
infecciosas, biomarcadores de anemia y enferme-
dades autoinmunes, y concentraciones de fármacos 
inmunosupresores. Muchos suplementos para el 
cabello, la piel y las uñas superan con creces la 
ingesta diaria recomendada de bio�na. ⁹

La hipervitaminosis A provoca caída de cabello y los 
datos sobre los efectos de la isotre�noína en la caída 
del cabello respaldan esta asociación. Por tanto, el 
tamizaje de vitamina A estaría recomendado en 
casos selectos. ³ 

b) Cor�coides tópicos: 
Los estudios controlados de su uso son di�ciles de 
abordar debido al retraso de 3 meses entre la 
exposición al factor desencadenante y el inicio de la 
caída, la intermitencia �pica del ET crónico y la 
consecuente necesidad de un numero demasiado 
grande de pacientes en estudio. Se propone que el 
tratamiento debe durar al menos 3 meses. Si la 
recuperación espontanea ocurre antes, se reco-
mienda no suspender sino ir disminuyendo paula-
�namente su aplicación para evitar un posible efecto 
rebote. ³ La disminución de la tricodinia después de 
la aplicación es un signo de que la terapia está siendo 
efec�va¹

c) Minoxidil tópico y oral
El minoxidil �ene un efecto relajante sobre el 
musculo liso de los vasos y provoca un acortamiento 
de la fase telógena y alargamiento de la fase anágena 
del pelo, con un crecimiento progresivo en el 
diámetro del folículo piloso y en la longitud del pelo. 
La formulación tópica debe con�nuar aplicándose, o 
los efectos beneficiosos sufrirán una regresión. Los 
efectos adversos son en gran parte cutáneos, siendo 
las moles�as más comunes el prurito y la desca-
mación del cuero cabelludo y la hipertricosis. Una 
derma��s de contacto también puede desarrollarse 
con el �empo.

Por tanto, aunque el minoxidil tópico es una opción 
eficaz de tratamiento para la caída del cabello, 
muchos pacientes incumplen debido a la necesidad 

Efluvio telógeno: Revisión de la Literatura

87Gaceta Dermatológica. (Asunción)  2022 ; 16 (1): 80-89



de aplicación con una frecuencia de dos veces al día, 
la textura indeseable del cabello, y la posible 
irritación del cuero cabelludo. Además, se debe 
informar al paciente que al iniciar esta medicación 
tópica es esperable una caída temporal secundaria a 
la misma, de lo contrario esto puede propiciar la 
suspensión prematura de la medicación por parte 
del paciente.

El minoxidil oral resulta ser una opción segura y 
efec�va para una variedad de alopecias, incluyendo 
al efluvio telógeno crónico, en pacientes sanos que 
�enen dificultades para realizar en forma adecuada 
la terapéu�ca tópica. La dosis u�lizada en alopecias 
(inferior a 5 mg día y en ET 0,25 a 2,5 mg) es muy 
inferior a la de su uso como agente an�hipertensivo 
(10-40 mg día) y por ello los efectos adversos son 
escasos y leves. Por mucho, el efecto adverso más 
común es la hipertricosis, en su mayoría leve y muy 
manejable. Mucho menos frecuentes son la 
hipotensión postural, edema en extremidades infe-
riores y cambios en la presión arterial o en el ECG. ¹³ ¹⁴

d) Otras opciones terapéu�cas
El microneedling o terapia con microagujas (Figura 
4), que consiste en la creación de múl�ples 
perforaciones transcutáneas, actúa incrementando 
el flujo sanguíneo del folículo, es�mulando a las 

 

células madres e induciendo la ac�vación de factores 
de crecimiento a través de la neovascularizacion y la 
neocolagenogenesis. Además, con la creación de 
múl�ples microcanales, incrementa la penetración 
transdérmica de las drogas. Se ha demostrado una 
resolución parcial o completa de la pérdida de 
cabello en pacientes con ET que se realizaron este 
procedimiento desde la primera sesión, por lo que es 
posible que esta técnica tenga u�lidad en el manejo 
de esta en�dad. Sin embargo, faltan estudios 
controlados para validar estos hallazgos ¹⁵

El es�mulo del folículo piloso logrado en otros �pos 
de alopecia (AGA, principalmente) tras sesiones de 
laser con diferentes longitudes de onda y parámetros 
(Laser CO2, Erbium:YAG, Erbium:Glass y otros) es 
mo�vo de varias publicaciones, con resultados 
prometedores pero aún falta estandarización. ¹⁶ 
(Figura 5)

Un láser de Erbium:YAG es un láser abla�vo con 
afinidad por el agua que es capaz de crear canales o 
perforaciones en la superficie de la piel, los cuales 
pueden ser aprovechados para introducir sustancias 
a través de la misma (conocido como “drug 
delivery”).  La combinación del es�mulo propio de la 
aplicación del láser Erbium.YAG en el cuero cabelludo 
junto con la posibilidad de absorción efec�va de 

Figura 4: Microneedling capilar. Figura 5: Erbium YAG 2940 nm en cuero cabelludo.
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nutrientes, fármacos con acción vasodilatadora e 
inmunomoduladora también se ha visto muy pro-
metedora en AGA¹⁶. Teniendo en cuenta el 
mecanismo de acción de esta opción terapéu�ca, si 
bien faltan estudios per�nentes, es muy probable que 
tengan también u�lidad en el caso del ET, y, de hecho, 
los que la u�lizamos vemos muy buenos resultados en 
nuestros pacientes. 

La aplicación de toxina botulínica en varios puntos 
recorriendo la circunferencia del cuero cabelludo es 
otro de los tratamientos con resultados alentadores 
en la alopecia androgené�ca. El mecanismo pro-
puesto es la relajación de la musculatura con el 
consiguiente aumento del flujo vascular en la zona 
tratada, por lo cual podría ser una opción terapéu�ca 
extrapolable al ET. Algunas limitaciones de esta 
terapéu�ca son el costo del tratamiento y la duración 
del efecto del mismo. ¹⁷ ¹⁸

8. CONCLUSIÓN

El ET es una causa muy común de alopecia difusa no 
cicatricial de e�ología muy variada. Una historia 
clínica minuciosa, un buen examen �sico y, en algunos 
casos, estudios de laboratorio pueden ayudar a 
dilucidar la causa y encausar el manejo y tratamiento. 
El ET agudo se resuelve removiendo la causa. Sin 
embargo, el ET crónico es una en�dad que implica un 
gran desa�o para el médico, tanto en lo que respecta 
a determinar los factores implicados como así 
también en el manejo terapéu�co. Las opciones de 
tratamiento actuales aún carecen, en su mayoría, de 
estudios controlados que sustenten su eficacia. 
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