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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Introduction: postpartum effluvium or gravidarum telogen is 
described as a common cause of telogen effluvium, however, 
its origin as well as the clinical and trichoscopic signs throughout 
pregnancy and after delivery have not been properly studied. 
As dermatologists we must know the available literature to 
date, to offer the best options and follow-up to patients suffer-
ing from this type of hair loss.
Objective: to know the cause of postpartum effluvium and the 
best therapeutic options reported to date.
Methods: the information search was carried out through 
PubMed, using different mesh terms, with articles published 
from January 1960 to December 2021.
Results: a total of 29 articles were obtained. Most of them fo-
cus on changes in follicular dynamics during pregnancy and lac-
tation. So far there are only two clinical studies of postpartum 
effluvium, the first conducted in 1960 and the second in 2013.
Conclusions: hair loss in the months after delivery is a fre-
quent cause of dermatological consultation due to anxiety. 
The classic dermatological literature mentions postpartum as 
a cause of telogen effluvium, however, there are no studies 
that demonstrate its causality. It’s necessary to carry out trials 
that allow us to evaluate patients during and after their preg-
nancy with objective methods to have a better understanding 
of their pathophysiology and develop therapeutic options to 
their needs.
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R E S U M E N

Introducción: el efluvio posparto, o telógeno gravídico, se 
describe como una causa común de efluvio telógeno, sin em-
bargo, su origen y los cambios clínicos y tricoscópicos a lo largo 
del embarazo y posteriores al parto no se han estudiado debi-
damente. Como dermatólogos debemos conocer la literatura 
disponible hasta ahora para poder ofrecer las mejores opciones 
terapéuticas y seguimiento a las pacientes que padezcan este 
tipo de pérdida de pelo. 
Objetivo: conocer la causa del efluvio posparto y las mejores 
opciones terapéuticas reportadas hasta la fecha.
Métodos: se realizó la búsqueda de información a través de 
PubMed utilizando diferentes términos mesh con artículos pu-
blicados en el periodo de enero de 1960 a diciembre de 2021.
Resultados: se obtuvo un total de 29 artículos, de los cuales 
una buena parte se enfocan en los cambios de la dinámica fo-
licular durante el embarazo y la lactancia. Hasta ahora sólo hay 
dos estudios clínicos sobre efluvio posparto, el primero realiza-
do en 1960 y el segundo en 2013.
Conclusiones: la pérdida de pelo en los meses posteriores al 
parto es un motivo frecuente  de consulta dermatológica por 
la ansiedad que genera. La literatura dermatológica clásica mar-
ca el posparto como causa de efluvio telógeno, sin embargo, 
no existen estudios que demuestren su causalidad. Es necesario 
realizar ensayos que nos permitan evaluar con métodos obje-
tivos a las pacientes durante y después de su embarazo, para 
tener un mejor entendimiento de su fisiopatología y desarrollar 
opciones terapéuticas adecuadas a sus necesidades.
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conoce como “fenómeno de eclipse”.12 Algunos autores lo 
consideran normal y dura entre cuatro y siete meses. Las 
causas que pueden alterar el ciclo folicular y dar pie a este 
fenómeno son teloptosis temprana, inicio tardío del aná-
geno o detenimiento del anágeno en alguna de sus fases, 
y se puede encontrar con mayor frecuencia en enferme-
dades como efluvio telógeno.13

Recordemos que el efluvio telógeno pertenece a  
las alopecias no cicatriciales,14 y se puede dividir de la  
siguiente manera de acuerdo con el tiempo de evolu-
ción:15

•	 Agudo: cuando la pérdida de pelo es menor a seis me-
ses.

•	 Crónico: pérdida que dura más de seis meses y suele 
tener un curso recidivante.

•	 Por patogénesis: hasta 1993, Headington y colabora- 
dores16 habían propuesto cinco categorías que podían 
llegar a ser confusas, por lo que en 2019 el equipo  
de Rebora17 propuso la siguiente clasificación, más sen-
cilla:
a.	 Grupo i o teloptosis prematura: afección de molécu-

las de adhesión del pelo, pueden ser causas exóge-
nas o endógenas.

b.	 Grupo ii o teloptosis colectiva: se debe a la sincro-
nización de unidades foliculares en un mismo esta-
dio, como sucede en la alopecia neonatal, el efluvio 
posparto y por algunos medicamentos como el mi-
noxidil e inhibidores de 5-alfa reductasa.

c.	 Grupo iii o entrada prematura al telógeno: la fase 
anágena se detiene de manera prematura y los pe-
los aceleran su evolución a la fase telógena, aquí los 
pelos permanecen en la piel cabelluda cerca de tres 
meses.

El efluvio telógeno cuenta con una amplia lista de causas 
o detonantes que incluyen enfermedades crónico-dege-
nerativas, embarazo, cirugía, fiebre, desnutrición, hos-
pitalizaciones y alteraciones endocrinológicas. Algunos 
medicamentos también están relacionados con el efluvio 
telógeno: retinoides, anticoagulantes, anticonvulsivantes, 
betabloqueadores y anticonceptivos orales.18

Método
Se realizó la búsqueda de información a través de Pub-
Med en el periodo comprendido de enero de 1960 a 
diciembre de 2021, se utilizaron los términos mesh “Te-
logen”, “Effluvium”, “Postpartum”, “Pregnancy”, “Hair 
loss”, “Alopecia”, “Skin changes”, “Lactation”, “Hormo-
nes” y “Hair”.

Introducción
La pérdida de pelo es una causa frecuente de consulta en 
dermatología, ya que provoca incomodidad, preocupa-
ción y disminuye de forma importante la calidad de vida 
de los pacientes.1 La Asociación Americana de Pérdida 
de Pelo estima que en Estados Unidos se gastan más de 
3.5 billones de dólares anuales en productos contra la 
pérdida de pelo.2

El folículo piloso representa un “miniórgano” con 
múltiples poblaciones celulares caracterizadas por tener 
distintas localizaciones, funciones y complejos molecula-
res de superficie.3

Éste es un sistema dinámico que se somete a un pro-
ceso cíclico, que se regenera de ocho a diez veces a lo lar-
go de la vida. Este “reloj” que es el ciclo del pelo ocurre 
simultáneamente con cambios en la glándula sebácea, la 
dermis perifolicular y el tejido celular subcutáneo.4 A di-
ferencia de otros mamíferos cuyo ciclo de pelo tiene cam-
bios estacionales, en el humano estos ciclos se cumplen a 
un ritmo independiente y asincrónico.5

El desarrollo del pelo se lleva a cabo en tres fases: 
anágeno, o fase de crecimiento, en la que se encuentra 
alrededor de 90% de todos los pelos; catágeno, o fase de 
degeneración o involución, en el que se encuentra de 5 
a 10%; y finalmente el telógeno, o fase de descanso, en 
el que está el porcentaje restante, en esta última fase se 
encuentra la pérdida o muda del pelo.6,7

La fase de crecimiento o anágeno tiene una duración 
de entre tres y seis años, y se caracteriza por una renova-
ción celular intensa seguida de diferenciación y madura-
ción, ésta incluye crecimiento epitelial del bulbo piloso 
hacia la dermis profunda y tejido celular subcutáneo con 
la generación de un tallo piloso.8

Tras completar el anágeno inicia una fase de involu-
ción conocida como catágeno, y finalmente se retrae a 
partes más superficiales de la piel y entra en la fase quies-
cente del telógeno.9 Después de tres meses en telógeno, 
un nuevo bulbo piloso comienza a formarse y empieza la 
fase anágena. El evento que marca el final del telógeno 
es la caída del pelo, la cual algunos autores han llamado 
teloptosis o exógeno.10

El ciclo del pelo está regulado por distintas hormonas, 
proteoglicanos y factores de crecimiento locales dentro y 
alrededor del bulbo piloso, así como en la papila folicular. 
Algunas alteraciones en éste se ven influenciadas por el 
sexo, la edad, enfermedades de base y factores fisiológicos 
y nutricionales.11

Algunas veces el pelo en telógeno se pierde antes de 
que el nuevo pelo en anágeno sea visible, en la explo-
ración física se observa un folículo vacío; este retraso se 
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limitaciones estadísticas y de diseño, por ejemplo, mues-
tras pequeñas, ausencia de grupo control y que carecen de 
escalas objetivas de respuesta al tratamiento, por lo que ni 
su fisiopatogenia o tratamiento cuentan con la evidencia 
suficiente para hacer recomendaciones de tratamiento o 
de alguna terapia que se pueda considerar efectiva.

Las mujeres presentan cambios hormonales que pue-
den alterar la apariencia, calidad, cantidad y ciclos de la 
fibra capilar y los folículos pilosos. Se ha visto que el ini-
cio o suspensión de anticonceptivos orales o terapia de 
reemplazo hormonal pueden ser causas de caída de pelo.31

Publicaciones recientes han demostrado el aumento 
del anágeno en el embarazo e incremento del telógeno en 
el posparto, aunque en la mayoría de las mujeres los cam-
bios respecto de las proporciones no es significativo.32,33 Sin 
embargo, se ha observado que varias unidades foliculares 
se sincronizan en la fase anágena durante el embarazo.34

Se han realizado estudios con mediciones de estra-
diol, progesterona, androstenediona y testosterona libre 
en mujeres posmenopáusicas en quienes se encontraron 
niveles normales, por lo que las variaciones de estrógenos 
y progestágenos parecen no jugar un papel directo en la 
caída, pero pueden tenerlo en la variación de los ciclos.35,36

A pesar de que los estrógenos se han reconocido como 
un modulador del crecimiento del pelo, los detalles de las 
vías que son reguladas por los estrógenos parecen no ser 
lineales, sino escalones e intersecciones junto con otras 
hormonas, factores de crecimiento, factores de transcrip-
ción y citocinas.37,38

Las hormonas muestran un aumento radical duran-
te el embarazo, por ejemplo, la progesterona aumenta 
un 900%, la estrona 400%, el estradiol 800% y el estriol 
900%, y sus niveles se normalizan entre dos a cuatro días 
después del retiro de la placenta.39,40 La prolactina presen-
ta un aumento gradual a lo largo del embarazo y puede 
llegar incluso a un valor 20 veces mayor respecto de sus 
niveles basales.41

La única hormona medida en el pelo durante el emba-
razo es el cortisol, con aumentos cercanos al 300% duran-
te el último trimestre del embarazo y el primer mes des-
pués del parto, teniendo como grupo control a mujeres 
nulíparas de la misma edad.42 El cortisol aumenta cerca 
de un 40% la degradación de componentes de la matriz 
extracelular, como hialuronano y proteoglicanos, lo que 
puede explicar la supresión del anágeno y la aceleración 
del telógeno en la alopecia posparto.43,44

Se han estudiado diferentes proteoglicanos y gluco- 
saminoglucanos de la papila y la dermis alrededor del 
pelo que han demostrado tener un rol importante en 
la inducción y mantenimiento del ciclo del pelo, como 

Resultados
Encontramos un total de 29 artículos, la mayoría de éstos 
tratan sobre cambios en la dinámica folicular a lo largo 
del embarazo, el posparto y la lactancia, y cómo las dife-
rentes hormonas afectan este ciclo. Llama la atención que 
sólo existen dos estudios clínicos, uno realizado en 1960 
y el segundo en 2013. Respecto del tratamiento, hay muy 
pocos ensayos y la mayoría de ellos no han demostrado 
ser efectivos, por lo que se mantienen únicamente como 
recomendaciones u opiniones de experto.

Discusión
El efluvio telógeno posparto, también conocido como 
efluvio gravídico o effluvium gravidarum,19 se caracteri-
za por una pérdida de pelo entre el segundo y sexto mes 
posterior al parto,20 aunque se han reportado casos con 
duración de 15 meses e incluso algunos permanentes.21 
Las pacientes buscan atención médica por un aumento en 
la pérdida de pelo durante el lavado o cepillado, lo que 
les produce ansiedad y preocupación porque presentan 
calvicie total o permanente.22

La epidemiología no está totalmente descrita, pero se 
calcula que entre 1123 y 20% de las mujeres padecen esta 
pérdida de pelo, y que es más frecuente en primigestas.24

Clínicamente podemos observar una disminución en 
la densidad capilar que afecta sobre todo las regiones 
temporal y frontal, con recesión de la línea de implanta-
ción.25 Aunque no hay hallazgos tricoscópicos específicos 
para el diagnóstico de efluvio telógeno, es una herramien-
ta valiosa para descartar otras alopecias que clínicamente 
podrían confundirnos.26 Los hallazgos incluyen folículos 
vacíos, pelos cortos en recrecimiento con diámetro con-
servado, predominio de unidades foliculares únicas y 
descoloramiento perifolicular.27,28 Dhurat y colaborado-
res29 proponen dos tipos de pelos en recrecimiento: los 
rectos y en cola de cochino. Los pelos en recrecimiento 
en cola de cochino son cortos, ovales o circulares con ter-
minación cónica y levemente pigmentados, son resultado 
del recrecimiento rápido previo a la recuperación com-
pleta del folículo piloso y pueden ser un hallazgo en el 
efluvio telógeno.

Es difícil diagnosticar el efluvio una vez que terminó 
la fase activa, especialmente cuando la prueba de tracción 
(pull test) es negativa. La repoblación temporal, frontal y 
de la franja occipital se conoce como la tríada de resolu-
ción del efluvio y nos puede dar la clave diagnóstica en 
pacientes sin pérdida activa de pelo, con pérdida reciente 
o que simplemente se percatan de la pérdida.30

Determinar el origen del efluvio posparto es complica-
do, existen pocos estudios publicados que tienen grandes 

G E N A R O  B R I S E Ñ O - G A S C Ó N  Y  C O L . P O S P A R T O  Y  L A C T A N C I A :  ¿ C A U S A  E F L U V I O  T E L Ó G E N O ?
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En la actualidad los tratamientos son sintomáticos e 
inespecíficos para este tipo de alopecia, sumado a que 
en ese periodo las pacientes se encuentran en etapa de 
lactancia, por lo que la terapéutica oral se encuentra limi-
tada. Lo importante en este momento es reiniciar la fase 
anágena con la finalidad de perder la sincronía folicular 
que tuvo lugar en el embarazo.53

Se han realizado estudios con progesterona y estradiol 
tópico, suplementación tiroidea54 y anticonceptivos ora-
les55 para el tratamiento del efluvio posparto, pero tienen 
limitaciones como muestras pequeñas, ausencia de grupo 
control y que no cuentan con escalas objetivas de respues-
ta a tratamiento, por lo que ninguno de éstos justifica la 
recomendación en el tratamiento y tampoco se puede 
considerar como efectivo.

La terapia con suplementación de proteoglicanos ha 
demostrado que es efectiva,56 se ha hecho con estudios 
controlados doble ciego y se evidenció un aumento en el 
conteo capilar de 36% a los seis meses de tratamiento, así 
como disminución de la cantidad de pelos vellosos.57,58

Aunque suele ser autorresolutivo entre seis semanas 
hasta 15 meses, no significa que se esté exento de daño 
folicular permanente. Brenner y colaboradores59 estudia-
ron a 16 pacientes con efluvio posparto, de las cuales 12 
persistieron con pérdida un año después del seguimiento 
con el diagnóstico de alopecia en patrón femenino, por lo 
que el efluvio posparto puede ser un dato inicial o incluso 
un detonante de la misma.

Siempre debemos tener en cuenta la diferencia con la 
alopecia androgénica en patrón femenino, cuya clave es 
la variabilidad del diámetro del tallo capilar en la tricos-
copia y la pérdida continua, a diferencia del efluvio teló-
geno que suele ser cíclica, así como el aumento de pelos 
vellosos en la histopatología.60 

Conclusiones
La pérdida de pelo en los meses posteriores al parto es un 
motivo de consulta dermatológica, ya que la idea de que-
dar calva o con poco cabello de forma temporal o incluso 
permanente es angustiante. La literatura dermatológica 
clásica marca al posparto y la lactancia como una causa 
de efluvio telógeno, sin embargo, no existen estudios lo 
suficientemente grandes o bien diseñados para demostrar 
la causalidad. 

En su mayoría, los tratamientos estudiados previamen- 
te no son efectivos y muestran casos anecdóticos sin de-
mostrar de forma objetiva la mejoría de las pacientes. Una 
gran limitante a reconocer en nuestras pacientes que se 
encuentran en lactancia es la reducción de opciones te-
rapéuticas vía oral, ya que muchas de ellas muestran con-

condroitín sulfato, dermatán sulfato, heparán sulfato, sin-
decán-1, perlecán, decorina y versicán. Por desgracia, los 
cambios de concentraciones tisulares de éstos sólo se han 
estudiado en tejido cervical.45-46

Durante la gestación existe un aumento de decorina 
y biglicano que permite un proceso constante de proli-
feración y remodelación del tejido cervical y uterino a lo 
largo de este proceso. Después del parto los niveles de 
estas proteínas disminuyen a casi la mitad.47

Gilmore y colaboradores48 demostraron que las hor-
monas que causan varianza en la duración del anágeno 
reproducían las características de un efluvio telógeno cró-
nico con pérdida cíclica y mínima de pelo, mientras que 
una disminución en la duración del anágeno daba como 
resultado una alopecia androgénica en patrón femenino.

Chien Yin y colaboradores49 sugieren que el efluvio 
posparto es una mezcla de los grupos ii y iii, ya que en el 
tipo ii la disminución hormonal abrupta induce el catáge-
no de forma colectiva, mientras que la sincronización de 
ciclos foliculares en diferentes unidades lleva a una caída 
de pelo importante unos meses después.

Actualmente existen sólo dos estudios serios acerca del 
efluvio posparto,50 uno de 1960 hecho por Lynfield y cola-
boradores51 y otro de 2013 por Gizlenti y Ekmekci.52

El estudio del equipo de Lynfield se llevó a cabo en 26 
mujeres embarazadas, pero sólo diez fueron examinadas 
seis semanas después del parto, cinco a los tres meses y 
el resto sólo durante el embarazo y una semana luego del 
parto, y los datos se recabaron de diferentes pacientes. En 
este estudio se realizó tricograma con 100 pelos por pa-
ciente por diferentes colaboradores, por lo que puede ha-
ber un sesgo dependiente del observador. Se mezclaron 
los datos recolectados de la misma paciente con los datos 
de pacientes que sólo fueron evaluadas en una ocasión, 
de forma que los datos son estadísticamente significati-
vos, no se mencionan factores nutricionales, hormonales 
o biológicos que puedan alterar estos resultados.

El estudio de Gizlenti y Ekmekci consistió en anali-
zar cuatro grupos de mujeres (a los seis y nueve meses de 
embarazo, y a los cuatro y doce meses después del parto), 
cada grupo no mayor de 30 pacientes, y lo más impor-
tante, al igual que el trabajo de Lynfield, no se trataba de 
la misma paciente, por lo que no pudieron comparar la 
evolución a lo largo del embarazo y puerperio, sin obte-
ner diferencias estadísticamente significativas entre estos 
grupos. La utilidad de este estudio es la comparación de 
los grupos de pacientes que se encontraban en lactancia y 
las que no, pues el primer grupo mantenía una proporción 
mayor de la fase anágena en comparación con el segundo 
grupo, con resultados estadísticamente significativos.
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centraciones considerables en leche materna o no cuen-
tan con la suficiente evidencia para poder administrarse 
de forma segura.

Es de suma importancia dar seguimiento a nuestras pa-
cientes a lo largo de su padecimiento, pues mencionamos 
algunos casos en los que este efluvio posparto puede ser el 
detonante o enmascarar incluso una alopecia androgéni-
ca en patrón femenino. De esta manera, una intervención 
temprana puede modificar sus resultados y pronóstico. 

Es necesario plantear proyectos que nos permitan eva-
luar a las pacientes durante y después de su embarazo con 
métodos objetivos, para tener un mejor entendimiento de 
su fisiopatología y así desarrollar opciones de tratamiento 
adecuadas a sus necesidades.
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