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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia del 
hirsutismo en la ciudad de Manizales, 
caracterizar la patología desde su perspectiva 
demográfica y clínica, y relacionar las diferentes 
variables con la presencia o no de hirsutismo. 
Metodología: Investigación de corte transversal 
de nivel analítico, basada en el estudio de una 
población de acceso de 830 estudiantes de primer 
año de las universidades de la ciudad, quienes 
fueron encuestadas y examinadas aplicando la 
escala estandarizada de Ferriman y Gallwey 
modificada (F-Gm), previo consentimiento 
informado. Resultados: La prevalencia de 
hirsutismo encontrada para un puntaje de 8 de 
la escala de F-Gm es del 20,5%, el percentil 95 
hallado equivale a 12 puntos. Se encontró mayor 
frecuencia de hirsutismo en los diferentes 
puntos de corte evaluados en las mujeres: 
con edad entre los 20 y 24 años, mestizas, con 
antecedente y presencia de acné, con padres 
con calvicie, con hermanas con hirsutismo. 
Existe correlación negativa entre el puntaje de 
la escala de F-Gm y edad de la pubarca, presión 
arterial sistólica y estrato socioeconómico; y 
correlación positiva con el perímetro abdominal. 
Conclusiones: Para la población estudiada el 
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signo hirsutismo presenta prevalencia similar 
a la encontrada en otros estudios publicados, el 
percentil 95 como parámetro de normalidad de 
12 en la escala F-Gm es superior a los puntos de 
corte informados en la literatura. 
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ABSTRACT

Objectives:.To determine the prevalence of 
hirsutism in the city of Manizales (Colombia), to 
characterize its pathology from its demographic 
and medical perspective and to relate the 
different variables with the presence or absence 
of hirsutism. Methodology: Transversal 
analytical research based on the study of a 
population composed by 830 female freshmen 
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INTRODUCCIÓN

Hirsutismo es el incremento de pelo terminal 
en las mujeres en áreas de normal distribución 
masculina (1-4); debe diferenciarse de la 
hipertricosis, la cual consiste en el incremento 
de pelo en áreas del cuerpo no dependiente de 
andrógenos (5, 6). 

En mujeres en edad fértil (15 a 49 años) la 
prevalencia del hirsutismo oscila entre el 2% 
y el 38% (1) y su importancia no se reduce a 
sus efectos cosméticos. El hirsutismo puede 
ser expresión de un hiperandrogenismo 
suprarrenal (ej. hiperplasia suprarrenal por 
deficiencia de 21 hidroxilasa), tumor ovárico 
o suprarrenal, ingesta de fármacos de acción 
androgénica, o tratarse de un hiperandrogenismo 
normoandrogénico o periférico o idiopático.

Se ha demostrado que el hirsutismo está asociado 
con problemas como infertilidad de origen 
anovulatorio (7), síndrome de ovario poliquístico 
(SOP) –patología de mayor asociación que se 
relaciona con síndrome metabólico, diabetes 
mellitus 2, hipertensión arterial, cáncer 
endometrial, infertilidad, entre otros– (3, 8), 
cáncer endometrial en la menopausia, aumento 
de riesgo materno y perinatal, trastornos 
metabólicos (9), trastornos cardiovasculares 
(10), intolerancia a los carbohidratos (10-

12), diabetes mellitus (13, 14), síndrome 
metabólico, obesidad, efectos psicológicos 
(15), trastornos de la función tiroidea y de la 
glándula suprarrenal e hiperprolactinemia. En 
cuanto al componente psicológico, el hirsutismo 
está asociado con detrimento de la calidad de 
vida, alta prevalencia de desórdenes ansiosos 
y baja autoestima en adolescentes (2, 16, 17). 
El hirsutismo, junto con el acné, la alopecia y 
la oligomenorrea son expresiones clínicas del 
hiperandrogenismo, uno de los desórdenes 
endocrinos más frecuentes en mujeres en edad 
fértil (18). 

En Colombia y por ende, en Manizales, no se 
cuenta con datos propios sobre la prevalencia 
del signo clínico hirsutismo; y es de interés de la 
comunidad nacional e internacional establecer 
tanto la prevalencia local como las causas 
específicas del hirsutismo en cada población, 
dada la posible influencia de múltiples variables 
en la prevalencia de las causas asociadas a 
él, dentro de ellas variables demográficas y 
medioambientales (19). Dada esta carencia de 
información, la investigación realizada tuvo 
como objetivos: determinar la prevalencia 
de hirsutismo para un puntaje de 8 de la 
escala de Ferriman y Gallwey modificada en 
universitarias de primer año de la ciudad de 
Manizales (Caldas), 2012; caracterizar el estrato 
socioeconómico y étnico de las universitarias, 

attending several local universities who were 
surveyed and examined applying Ferriman 
and Gallwey modified scale (F-Gm) previous 
informed consent. Results: The prevalence of 
hirsutism for a score of 8 in the F-Gm scale was 
20.5%; the 95 percentile found is equivalent to 
12 points. An increased frequency of hirsutism 
was found in the cut off points evaluated in 
women with the following characteristics: age 
20 to 24, mestizo, with a history and presence 
of acne, bald parents and sisters with hirsutism. 
There is negative relation between the score in 
the F-Gm scale and the pubarche age, systolic 

blood pressure, socio-economic status. On the 
contrary, it positively correlated with abdominal 
circumference. Conclusions: For the population 
studied hirsutism showed a similar prevalence 
to that found in the population studied 
compared to published data. Nevertheless, the 
95 percentile, as a normality parameter of 12 in 
the F-Gm scale, is higher than the cut off points 
informed in the literature.

Key words: hirsutism, students, hyperandrogenism, 
prevalence, androgen excess.
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y determinar si existe correlación entre puntaje 
de la escala de Ferriman y Gallwey modificada 
y variables cuantitativas como: edad de la 
pubarquia, presión arterial sistólica, estrato 
socioeconómico y perímetro abdominal.

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó un estudio de corte transversal 
de nivel analítico con fuente primaria de 
información. Para una población manizaleña 
femenina entre los 15 y los 30 años, estimada 
para el año 2012 de 50.979 (20), se calculó 
una muestra de 825 teniendo como base una 
prevalencia de 18% y un error máximo de 2,6%. 
La muestra final de 830 mujeres se obtuvo con 
la población de acceso referida a estudiantes 
universitarias de primer año entre los 15 y los 
30 años de edad. 

El proceso metodológico se centró en la aplicación 
de una encuesta para el diligenciamiento de los 
datos demográficos y la realización de examen 
clínico para la clasificación de la presencia 
de hirsutismo según la escala de Ferriman y 
Gallwey modificada (4, 21) previa firma del 
consentimiento informado. Las variables que 
se tuvieron en cuenta fueron, además de las 
correspondientes a la escala: edad, índice de 
masa corporal, etnia, estrato socioeconómico, 
perímetro abdominal, cifra de presión arterial, 
edad de la menarca, edad de la pubarca, tipo 
de ciclos menstruales; antecedentes personales 
de acné, galactorrea, hipotiroidismo, resistencia 
a la insulina, diabetes mellitus y uso de 
anticonceptivos; y antecedentes familiares 
de calvicie en el padre e hirsutismo en las 
hermanas. 

La información fue recolectada por médicos, 
quienes recibieron capacitación sobre detección 
de hirsutismo, con la finalidad de unificar 
criterios; además, todos ellos contaban con 
fotografías correspondientes a los diferentes 
puntajes de hirsutismo de la escala utilizada.

RESULTADOS

Se encuestaron y examinaron 830 mujeres con 
edades comprendidas entre los 15 y los 30 años 
de edad; el 71% de ellas tenían entre 15 y 19 años. 
Se indagó por la etnia y se encontró un 68,8% de 
mestizas, 26,4% de blancas, 4,1% de negras y 0,7% 
de indígenas. En cuanto al estrato socioeconómico 
se encontró pertenencia a todos ellos; el 76,4% de 
las mujeres pertenecen a los estratos 1, 2 y 3. 

Respecto a los antecedentes personales 
indagados se encontró acné en el 61,6%, 
galactorrea en el 1,3%, hipotiroidismo en el 1%, 
resistencia a la insulina en el 0,4% y diabetes 
mellitus en el 0,1%. En lo referente a los 
antecedentes familiares estudiados se encontró 
que el 27,2% de las mujeres manifestaron 
calvicie en su padre y el 12,8% al menos una 
hermana con hirsutismo. 

El cálculo del índice de masa corporal y 
su correspondiente clasificación dio como 
resultado: 10,8% de estudiantes con infrapeso 
(IMC < 18,5 kg/m2), 78,5% con peso normal 
(IMC 18,5-24,9 kg/m2), 9,7% preobesas (IMC 25-
29,9 kg/m2), 0,9% con obesidad tipo I (IMC 30-
34,9 kg/m2) y 0,2% con obesidad tipo II (54-39,9 
kg/m2). El perímetro abdominal osciló entre 60 
y 110 cm, con una mediana de 71 cm; el 85,6% 
de la población tiene un perímetro abdominal 
inferior a 80 cm y el 97,1% inferior a 90 cm. 

La presión arterial sistólica osciló entre 70 y 150 
mm Hg y la diastólica entre 40 y 90 mm Hg. 
Solo una cifra tensional superó el parámetro de 
140/90. La mediana de la presión sistólica fue 
de 110 mm Hg y la correspondiente a la presión 
diastólica fue de 68 mm Hg.

La edad de la menarca osciló entre los 7 y los 
18 años, con una mediana de 12 años; la edad 
de la pubarca entre los 6 y los 17 años con una 
mediana de 12 años. En cuanto a los ciclos 
menstruales, el 3,6% de las mujeres refirieron 
que tenían una duración menor de 21, el 3,3% 
entre 21 y 24 días, el 80% entre 25 y 35 días, el 
3,4% más de 35 días, el 8,8% reportaron que era 
muy variable y el 0,5% reportaron amenorrea. 
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El 42,6% de las mujeres refirió hacer uso 
de anticonceptivos farmacológicos en el 
momento de la valoración, el 20,6% utilizan 
anticonceptivos orales, el 17% anticonceptivos 
inyectables, el 3,4% implantes y el 1,6% 
dispositivo intrauterino. El 5,2% de las mujeres 
estudiadas han estado en embarazo al menos 
una vez. 

La prevalencia del signo clínico hirsutismo 
varía, dependiendo del punto de corte en la 
escala de Ferriman y Gallwey modificada que 
se utilice. Para un puntaje de 3 la prevalencia es 
de 56,9%, para un puntaje de 5 la prevalencia es 
de 38,2%, para un puntaje de 6 la prevalencia es 
de 31,2%, para un puntaje de 7 la prevalencia es 
de 25,1% y para un puntaje de 8 la prevalencia 
es de 20,5%. Para la puntuación de 8 o más, en 
su orden las localizaciones que más puntaje 
aportaron fueron: abdomen inferior, abdomen 
superior, piernas, labio superior, brazos, pecho, 
espalda baja, espalda alta y mentón. 

Considerando como valores atípicos los superiores 
a un puntaje de 17, se encontró un valor para el 
percentil 75 de 6 puntos, para el percentil 90 de 10 
puntos y para el percentil 95 de 12 puntos.

Al examen físico se encontró presencia de acné 
en el 56% de las mujeres y acantosis nigricans 
en el 1,3%.

En el análisis de las variables cuantitativas 
se detectó que ninguna de ellas tiene 
comportamiento normal (Kolmogorov-Smirnov 
entre 0,074 y 0,200 con p = 0,000). Se encontró 
correlación negativa entre edad de la pubarca y 
puntaje de la escala (Rho de Spearman de -0,172 
con p = 0,000), con presión arterial sistólica (Rho 
de Spearman de -0,138 y p = 0,000) y con estrato 
socioeconómico (Rho de Spearman de -0,079 y 
p = 0,026); correlación positiva con perímetro 
abdominal (Rho de Spearman de 0,077 y p = 
0,031). Con las demás variables cuantitativas 
no se encontró correlación.

En el análisis de comparación de medias se 
encontró existencia de diferencias entre el 
puntaje de la escala y antecedente de acné (t = 
9,346 y p = 0,000), presencia de acné (t = 7,059 y 
p = 0,000), padre calvo (t = 3,141 y p = 0,002) y 
hermana hirsuta (t = 3,881 y p = 0,000). Con las 
demás variables la comparación de medias no 
da diferencias estadísticamente significativas.

Una vez realizado el análisis bivariado de todas 
las variables estudiadas con los diferentes 
puntos de corte de la escala de Ferriman 
y Gallwey modificada, se encontraron las 
diferencias estadísticamente significativas que 
se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Intervalos de confianza de la razón de disparidad de las variables que generaron significancia 
estadística en los diferentes valores de corte de la escala de F-Gm.

Categorías de interés

Puntaje en la escala de F-Gm

3 o más 5 o más 6 o más 7 o más 8 o más 12 o más

20 a 24 años (1,06-2,02)
(1,001-
1,89)

Blancas (0,47-0,87) (0,49-0,95)
Mestizas (1,007-1,81)
Estrato medio (0,54-0,95) (0,5-0,9) (0,50-0,96) (0,44-0,87)
Estrato bajo (1,11-2,03)
Antecedente de acné (2,48-4,44) (2,09-3,89) (2,26-4,48) (2,04-4,27) (1,94-4,36) (2,11-10,57)
Padre calvo (1,29-2,46) (1,16-2,17) (1,0008-1,98) (1,03-2,13)
Hermana hirsuta (1,06-2,51) (1,56-3,58) (1,59-3,63) (1,37-3,22) (1,52-3,89) (2,23-7,35)
Infrapeso (1,11-2,78
Peso normal (0,47-0,92)
Presencia de acné (1,90-3,35) (1,67-2,98) (1,81-3,41) (1,76-3,49) (1,77-2,74) (1,318-4,56)
Presencia acantosis nigricans (1,38-20,75)

Fuente: los autores.
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DISCUSIÓN

Llama la atención el bajo porcentaje de resistencia 
insulínica y de diabetes mellitus, así como 
de acantosis nigricans, perímetro abdominal 
aumentado y obesidad. Esta situación, junto 
al elevado porcentaje de ciclo menstrual 
normal puede deberse a que la mayoría de 
las estudiantes tienen puntajes en la escala de 
Ferriman y Gallwey modificada menores a 8. 

En cuanto al hirsutismo, la prevalencia hallada 
en la población analizada es menor que en 
los estudios de Grecia y Australia (22, 23) y es 
mayor que en los estudios de India, España, 
Turquía, USA, Tailandia e Irán (24-28). En 
población hispana existen pocos estudios que 
describan el signo hirsutismo; en el estudio 
de Moran et al. (29) sobre esta población en 
Estados Unidos se encontró una prevalencia 
menor; en el realizado con población chilena el 
percentil 95 tuvo una puntuación menor o igual 
a 5 (30). El crecimiento de pelo terminal tiene 
considerable variabilidad étnica y racial (4), el 
valor del punto de corte debe ser idealmente 
establecido para la población que se aplica. El 
punto de corte sugerido para la escala de F-Gm 
acorde al percentil 95 del presente estudio es de 
12 para las mujeres en el rango de edad entre 
los 15 y 30 años, este punto de corte es superior 
al percentil 95 reportado en los diferentes 
estudios incluyendo el estudio chileno (25-33). 
Actualmente, muchos médicos e investigadores 
eligen una puntuación F-Gm igual o mayor 
a 8 como indicativo del hirsutismo, sin que 
se excluya la necesidad de evaluar puntos de 
corte menor cuando existan signos o síntomas 
clínicos, sugerentes de causas asociadas con 
riesgo cardiometabólico y perinatal. Este valor 
de corte fue seleccionado por Hatch et al. (34), 
ya que solo el 4,3% de la población femenina 
en edad reproductiva y estudiada por Ferriman 
Gallwey en el Reino Unido obtuvo 8. 

La prevalencia de acné encontrada en el 
presente estudio fue similar a la reportada 
por Perkins et al. (35) (55%). En el presente 

estudio la prevalencia fue muy superior a la 
descubierta en el estudio de Sanchón et al. 
(31) (12,2%), teniendo en cuenta que en este 
estudio no se incluyeron menores de 18 años 
de edad. Es interesante el hallazgo consistente 
de asociación significativa en todos los puntos 
de corte de la escala de Ferriman y Gallwey 
modificada, tanto con el antecedente de acné 
como su presencia al momento de evaluación. 
Al respecto, es importante recordar el reporte de 
concomitancia de acné e hirsutismo y el hecho 
de que en las mujeres hirsutas la localización de 
vello terminal que más puntaje aporta es el de 
abdomen inferior o vello pubiano (36).

En el estudio antes mencionado de Perkins et 
al. (35) se encontró una asociación entre acné 
e hirsutismo facial (p = 0,001), esto podría 
sugerir la necesidad de evaluación clínica 
profunda en estas pacientes para descartar 
hiperandrogenemia y determinar riesgo 
cardiometabólico asociado con causas de 
hirsutismo como SOP, lo cual en la actualidad no 
está estandarizado ni sugerido por asociaciones 
de expertos (37).

En el estudio de Moran et al., las puntuaciones 
parciales de más de 1 se encontraron 
especialmente en la parte baja del abdomen, el 
pecho, el labio superior y los muslos (29); en el 
presente estudio para la puntuación de 8 o más, 
en su orden las localizaciones que más puntaje 
aportaron fueron: abdomen inferior, abdomen 
superior, piernas y labio superior. 

La mayor frecuencia de hirsutismo en mujeres 
entre 20 a 24 años sugiere la necesidad de 
estudiar este signo clínico en este grupo de edad 
considerando la asociación con repercusiones 
adversas en edad reproductiva. La mayor 
frecuencia significativa en nuestro medio en 
raza mestiza (no referido en estudios previos) y 
menor en blancas sugiere influencia genética de 
este signo clínico, lo cual debe ser aclarado. Es 
importante resaltar que en varios estudios se ha 
demostrado que la población mayoritariamente 
mestiza, de ascendencia amerindia, presenta 
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menor pilosidad, como ocurre con el pueblo 
mapuche (30).

Un aspecto importante recientemente referido 
en el estudio de Merkin et al. (38) es la influencia 
del estrato socioeconómico con estados 
hiperandrogénicos específicamente en SOP; 
en el presente estudio se demostró correlación 
negativa entre el estrato socioeconómico y el 
puntaje para hirsutismo.

El SOP es responsable de alrededor del 80% de las 
pacientes con hirsutismo (39, 40). El hirsutismo 
es un signo clínico de hiperandrogenismo (21). 
En el presente estudio se encontró asociación 
entre el hirsutismo en al menos una hermana 
con hirsutismo, asimismo asociación con el 
antecedente de padre con calvicie. En el estudio 
de Legro y et al. (41) el 24% de las hermanas de 
pacientes con SOP tuvo hiperandrogenismo. En 
diferentes estudios se ha encontrado agregación 
familiar de hiperandrogenemia en linajes con 
estados hiperandrogénicos como el SOP aunque 
ello continúa en debate (42).

Finalmente, es importante tener en cuenta que 
el alto porcentaje de estudiantes usuarias de 
anticonceptivos podría haber enmascarado 

las alteraciones del ciclo menstrual e incluso 
disminuir la puntuación del hirsutismo.

CONCLUSIONES

El percentil 95 de la escala de F-Gm para la 
población estudiada es de 12. El antecedente o 
la presencia de acné asociado con hirsutismo 
sugiere la necesidad de realizar estudios 
que aclaren la importancia clínica de esta 
asociación, la cual ha sido subestimada. Los 
resultados sugieren asociación familiar entre 
el hiperandrogenismo clínico determinado por 
los antecedentes familiares de hirsutismo en 
al menos una hermana y calvicie en el padre. 
La mayor frecuencia de hirsutismo en estratos 
socioeconómicos bajos sugiere influencias 
medioambientales en la aparición de este signo. 
Es indispensable establecer las causas específicas 
de hirsutismo para determinar el punto de corte 
real que determine la posibilidad de patología 
principalmente el SOP; y nuevos estudios en 
esta cohorte u otra similar son necesarios para 
evaluar las causas del hirsutismo y confirmar el 
punto de corte propuesto como determinante 
de patología.
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