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RESUMEN

La rosacea es una dermatosis facial inflamatoria, recidivante
y cronica, que con frecuencia demanda consulta en la farmacia
comunitaria. Orientado hacia la practica clinica del farmacéutico
comunitario, este articulo revisa y sintetiza los conceptos clasicos
y los avances mas recientes en la comprension y el tratamiento
de esta enfermedad cutanea. Finalmente, propone un protocolo
para la asistencia de pacientes con rosacea en la farmacia comu-
nitaria.

Course of action for rosacea in community pharmacy

ABSTRACT

Rosacea is a chronic relapsing inflammatory facial derma-
tosis that demands often attention in the Community Pharmacy.
Keeping in mind what could be useful in the clinical practice for
the community pharmaceutist, this paper reviews and synthesizes
clasical concepts and the most recent advances in the understan-
ding and management of this skin disease. Finally, a protocol for
the assistence of patients with rosacea in the Community Phar-
macy is proposed.
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Introduccion

La rosacea es una dermatosis fa-
cial que con frecuencia genera nu-
merosas consultas en la farmacia co-
munitaria (FC) debido a sus sintomas
cutaneos y oculares, a los brotes su-
bitos de lesiones inflamatorias y a la
mala tolerancia a cosméticos y otros
productos topicos. Esta demanda ha
sido cuantificada recientemente, ob-
servandose que la rosacea representa
el 4% de todas las consultas por pro-
blemas dermatoldgicos realizadas en
la FC [1].

El término “rosicea” procede del
latin rosaceus, que significa “de color
parecido al de la rosa” [2], y designa
a una enfermedad cutdnea frecuente,
benigna, que afecta principalmente a
personas de edad media y piel clara.
Su causa es inflamatoria, pero el me-
canismo por el que se desencadena es
complejo y no bien conocido, invo-
lucrando principalmente alteraciones
en la inmunidad innata y en la barre-
ra epidérmica.

Clinicamente, debe considerarse
a la rosacea como un sindrome pues
puede combinar diversos tipos de al-
teraciones cutaneas, siendo las mas
caracteristicas el eritema persistente
con telangiectasias, las crisis vaso-
motoras y los brotes inflamatorios
de papulas y pustulas. Segun el tipo
de alteracion cutdnea que presenta se
clasifica en subtipos y estadios.

Habitualmente, su diagnostico es
clinico y evoluciona de forma cro-
nica con brotes y recidivas muy fre-
cuentes. Su tratamiento incluye nor-
mas generales, comunes para todos
los pacientes, y una terapia, topica
oly sistémica, especifica para cada
estadio.

Los siguientes apartados intentan
sintetizar de forma sencilla los cono-
cimientos mas recientes sobre esta
enfermedad dermatoldgica que pue-
dan ser de utilidad al farmacéutico
comunitario. Finalmente, se propone
un protocolo o procedimiento de ac-
tuacion en FC ante una consulta por
rosacea.

Epidemiologia

La rosacea es una enfermedad fre-
cuente, con mayor prevalencia en per-
sonas de piel clara y una incidencia
estimada de 1,65x1.000 personas-afio.
En el 80% de los casos se manifiesta
después de los 30 anos de edad (con
predominio en mujeres) y, sobre todo,

a partir de la quinta década (con simi-
lar distribucion por sexo) [3].

La historia familiar de rosacea y
la excesiva exposicion solar aumen-
tan el riesgo de padecerla, mientras
que el consumo de alcohol, al con-
trario de lo que tradicionalmente se
piensa, solo la incrementa marginal-
mente [3].

Etiopatogenia

El mecanismo exacto por el que
se desencadena la rosiacea es aun
desconocido. Su etiopatogenia es
muy compleja y ha sido ampliamen-
te estudiada, considerandose actual-
mente que esta dermatosis es una
enfermedad inflamatoria desencade-
nada principalmente por una respues-
ta anormal de la inmunidad innata a
diversos estimulos externos, asociada
a otras alteraciones neurovasculares
y de la barrera epidérmica.

Los siguientes apartados resumen
los hallazgos mas recientes sobre los
mecanismos implicados en el desa-
rrollo de la enfermedad.

1. Alteraciones neurovasculares

Consideradas durante afios como
la principal causa de la rosacea, ac-
tualmente se postula que sdlo esta-
rian implicadas en su estadio inicial,
durante la activacion de la cascada
inflamatoria que posteriormente in-
duce las lesiones clinicas y la progre-
sion de la enfermedad [4].

2. Alimentos

En el pasado se ha dado mucha
importancia a los factores alimen-
tarios; actualmente, no se considera
que tengan relacion con el desarro-
llo de la enfermedad. La unica norma
que persiste es la de evitar todo lo que
cause vasodilatacion facial (alimentos
o bebidas muy calientes, especias, al-
cohol) [3].

3. Alteraciones genéticas

En la rosacea existe predispo-
sicion familiar y racial, siendo mas
frecuente en personas de piel cla-
ra (fototipos I y II de Fitzpatrick de
origen celta y del norte de Europa)
que en asiaticos y sujetos de piel os-
cura. Sin embargo, la base genética
de la enfermedad no es bien cono-
cida [3,4].

4. Inmunidad innata, péptidos
proinflamatorios y alteraciéon de
la barrera epidérmica

Estudios moleculares recientes
han mostrado que la calicreina 5 y
la catelicidina LL-37, péptidos que
modulan la respuesta inmune innata
ante factores medioambientales, pre-
sentan mayor actividad en piel con
rosacea que en piel normal, e inician
una respuesta inflamatoria exagera-
da ante diversos estimulos [5,6]. Por
otra parte, esta expresion exagerada
de la molécula proinflamatoria cate-
licidina y la alteracion de la barrera
cutdnea solo se observa en la cara en
pacientes con rosacea, contrariamen-
te a enfermedades como la dermatitis
atopica en la que se ve afectada toda
la piel.

5. Infecciones

Los principales agentes tradicio-
nalmente implicados en la etiopa-
togenia de la rosacea son demodex,
estafilococo epidermidis y helicobac-
ter pylori. Aunque su relacion con la
enfermedad sigue a debate, no exis-
ten actualmente suficientes evidencias
para aceptar una etiologia microbiana.

La posible relacion del acaro hu-
mano Demodex sp. (parasito obligato-
rio del foliculo pilosebaceo humano)
con la rosacea ha sido estudiada ex-
tensamente pero sigue siendo cues-
tionada [7]. Por otra parte, las infec-
ciones por Demodex (demodecidosis)
pueden originar diversas dermatosis
inflamatorias que simulan foliculitis
bacterianas o rosacea, dificultando
aun mas la valoracion de su papel
etiopatogénico en la rosacea genuina.
El estafilococo epidermidis podria es-
tar implicado en los brotes de lesiones
inflamatorias. Finalmente, la posible
asociacion de Helicobacter pylori y
rosacea, tema de estudio y debate en
las ultimas dos décadas, sigue siendo
controvertida [3].

6. Enfermedades asociadas

Se ha postulado una posible rela-
cion de la rosacea con enfermedades
psiquidtricas y alteraciones psicologi-
cas; sin embargo, estudios recientes no
han observado relacion entre la depre-
sion (u otros desdrdenes afectivos) y
la incidencia de rosacea [8]. Si ha sido
observado un mayor riesgo de padecer-
la en pacientes con enfermedades car-
diovasculares, migrafia, rinosinusitis
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cronica e hipervitaminosis D, y un me-
nor riesgo en pacientes con diabetes
mellitus de larga evolucion [9].

Manifestaciones clinicas
La rosacea es un sindrome de
evolucion cronica, caracterizado por
accesos vasomotores, lesiones cu-
tdneas y lesiones oculares. Como en
toda enfermedad dermatoldgica, para
describir su clinica es necesario men-
cionar las lesiones elementales pri-
marias y secundarias que la definen.
En la rosacea son: eritema (transitorio
y permanente), telangiectasias, papu-
las, pustulas, edema y esclerosis. Las
lesiones se distribuyen de forma si-
métrica y afectan tipicamente a las
areas convexas centrofaciales (frente,
glabela, nariz, areas malares y, con
menor frecuencia, el menton) [10].

Sintomas cutaneos

En la mayoria de los casos de ro-
sacea, el paciente se autodefine como
“de piel sensible”, con sensacidon de
ardor, quemazon, pinchazos o picazén
en la cara y también padece intole-
rancia a cosméticos habituales, lo que
suele agravar dicha sintomatologia.

Lesiones cutaneas primarias

Constituyen las principales mani-
festaciones clinicas de la enfermedad.
La presencia de una o mas de ellas
con distribucién centrofacial es muy
sugestiva de rosacea.

1. Eritema transitorio (rubor)
Denominado en la literatura an-
glosajona flush/flushing. El paciente
refiere una historia de episodios fre-
cuentes de eritema facial desencade-
nado por estimulos como el calor (al
cocinar, en ambientes cerrados) o el
alcohol. Es un dato clinico muy util
para el diagnostico, pero debe recor-
darse que en la rosdcea, a diferencia
de lo que ocurre en personas sanas,
en las que el rubor desaparece en
unos minutos, persiste mas tiempo,
pudiendo durar horas o dias.

2. Eritema permanente centrofacial
Es el signo clinico mas frecuente
de esta enfermedad (figura 1).

3. Telangiectasias centrofaciales
También frecuentes, pero pueden
existir en otras dermatosis por lo que

deben valorarse en el contexto de los
demas sintomas y signos clinicos de
la rosacea (figura 1).

4. Papulas y pustulas

Son dos tipos de lesiones cuta-
neas que surgen en el transcurso
de la enfermedad. “Papula” es una
lesion elemental primaria de con-
tenido sdélido (“maciza”, sin con-
tenido liquido ni “cabeza” de pus),
palpable, hemisférica, < 1 cm, que
cura sin cicatriz; de color rojo en
la rosacea (figura 2). “Pustula” es
una lesion elemental primaria de
contenido purulento, de 1 a 3 mm,

Figura 1 Eritema permanente y
telangiectasias centrofaciales, respetando las
dreas periorificiales (ojos, boca) y el mentdn
(subtipo 1 de rosdcea)

Figura 3 Multiples pustulas blanco-
amarillentas sobre una base eritematosa
centrofacial que respeta las dreas periorificiales y
el menton (subtipo 2 de rosdcea)

con un pequefio halo eritematoso
y color blanco-amarillento (figu-
ra 3).

El paciente sufre brotes de papu-
las y pustulas, escasas o multiples,
distribuidas de forma simétrica en
una o varias zonas del drea centro-
facial, respetando tipicamente las
areas periorificiales (ocular, bucal)
y con frecuencia el menton (figuras
2 y 4). Los brotes son tipicos y du-
ran semanas o meses. Normalmente
muestran ambos tipos de lesiones
pero el paciente también puede mos-
trar s6lo multiples péapulas o solo
pustulas.

Figura 2 Pdpulas eritematosas sobre dreas

de eritema permanente y telangiectasias
centrofaciales, respetando las regiones
periorificiales y el mentdn (subtipo 2 de rosdcea)

Figura 4 Imagen tipica de rosdcea, con
multiples pdpulas y pustulas sobre dreas de
eritema distribuidas de forma centrofacial
y simétrica, respetando zona periorificial y
mentén (subtipo 2 de rosdcea)
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Figura 5 Engrosamiento de la piel nasal
(rinofima, subtipo 3 de rosdcea)

Lesiones cutdneas secundarias

Habitualmente no existen aisla-
das, sino asociadas a alguna de las
lesiones primarias descritas. Las prin-
cipales lesiones secundarias son se-
quedad cutdnea centrofacial, placas
(area cutanea engrosada, palpable,
> lcm, como un sumatorio de papu-
las) eritematosas, edema sdlido y per-
manente (sin fovea) y fimas. Las fimas
(del griego phyma, masa o bulbo) son
engrosamientos localizados de la piel
facial, mas frecuentemente en la nariz
(rinofima) (figura 5).

Clinica ocular

Se denomina “rosacea oftalmica”.
Asociada con frecuencia a las mani-
festaciones cutaneas de la enfermedad,
suele ser bilateral y poco sintomatica
[11]. La clinica es muy variable, desde
solo sensacion de ardor y quemazon a
signos de conjuntivitis (“ojo rojo”) o
afectacion corneal (dolor, lagrimeo y
fotofobia) (figura 6).

Clasificacion clinica
de la rosacea

Debido a la variabilidad de sus
manifestaciones existe el riesgo de
calificar como rosacea a diversas
alteraciones cutaneas faciales con
similitudes clinicas. Para evitarlo, di-
versas escuelas dermatoldgicas han

Figura 6 Conjuntivitis en el contexto de una rosdcea con 2 subtipos asociados. La clinica ocular
la incluye en el subtipo 4 (rosdcea oftdlmica) y la clinica cutdnea en el subtipo 1 (eritema y

telangiectasias, sin lesiones inflamatorias)

realizado clasificaciones que facilitan
su diagndstico. Actualmente, la mas
difundida es la desarrollada en 2002
por la National Rosacea Society (NRS)
de Norteamérica [12]. En dicha clasi-
ficacion, la enfermedad se subdivide
en cuatro subtipos, pudiendo iniciar-
se en cualquiera de ellos o presentar
manifestaciones de varios subtipos al
mismo tiempo (tabla 1).

A nivel practico, puede ser de
especial interés para el farmacéutico
comunitario conocer que, de los cua-
tro posibles subtipos de rosacea, casi
la totalidad de los pacientes que con-
sultan en la farmacia pertenecen al
subtipo 1 (57%) o al 2 (35%) [1].

Subtipo 1 (Rosacea
eritematotelangiectasica)

Son pacientes que presentan sdlo
manifestaciones vasculares, como
accesos vasomotores (rubor facial),
telangiectasias o eritema centrofacial
permanente, asociadas o no a sensa-
cion de ardor e intolerancia a cosmé-
ticos habituales (figura 1).

Tabla 1 Clasificacion de la rosdcea por
subtipos. Variedades y exclusiones (NRS)

SUBTIPOS

S 1 - R Eritematotelangiectasica
S 2 - R Papulo-pustulosa

S 3 - R con Fimas

S 4 - R Ocular

VARIEDADES CLINICAS
R Granulomatosa

EXCLUSIONES

R fulminans

Dermatitis inducida por esteroides
Dermatitis perioral

S: subtipo; R: rosacea.

Subtipo 2 (Rosacea
papulopustulosa)

Es el subtipo mds caracteristico y
conocido de la enfermedad. Son pa-
cientes que, ademas del eritema persis-
tente del subtipo 1, presentan los bro-
tes recurrentes ya descritos de papulas
(figura 2) y/o pustulas (figuras 3 y 4).

Subtipo 3 (Rosacea con fimas)

Es poco frecuente, practicamente
solo en varones y después de la cuar-
ta década (figura 5).

Subtipo 4 (Rosacea oftalmica)

Caracterizada por las manifesta-
ciones oculares mencionadas. Habi-
tualmente se asocia a la clinica cuta-
nea pero también puede manifestarse
de forma aislada (figura 6).

Consideraciones
clinicas

Los cuatro subtipos descritos, so-
los o combinados, constituyen la en-
fermedad conocida como rosacea. Sin
embargo, la sintesis clinica previa no
estaria completa sin dos importantes
consideraciones: las variedades y las
exclusiones (procesos clinicamente di-
ferentes a la rosacea pero considerados
como variedades de la misma y pro-
cesos clinicamente similares pero con-
siderados como entidades diferentes).

Variedades clinicas de la rosacea

A lo largo de los afios han sido
descritas diversas dermatosis faciales
que, si bien no presentan las manifes-
taciones clinicas propias de los cuatro
subtipos de rosacea, se consideraban
como formas clinicas especiales de la
misma. Actualmente, la NRS sdlo re-
conoce una variante (poco frecuente):
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la denominada “Rosacea granuloma-
tosa” [12].

Exclusiones

Son enfermedades clasificadas en
el pasado como variedades de rosacea,
pero que actualmente se consideran
entidades independientes debido a
que los datos existentes son insufi-
cientes para englobarlas en el espec-
tro de la rosacea. Estas exclusiones
afectan principalmente a las denomi-
nadas “Rosacea fulminans”, “Rosacea
inducida por esteroides” y “Dermatitis
perioral” [11]. Entre ellas destaca la
rosacea inducida por corticosteroides,
tanto topicos como nebulizados na-
salmente, que se manifiesta por brotes
de papulas y pustulas sobre piel eri-
tematosa como respuesta inflamatoria
a un tratamiento prolongado con el
farmaco [12].

Dermatopatologia

El diagnostico de la rosdcea es
clinico y raramente es necesario rea-
lizar una biopsia y estudio histolégico
para confirmarlo (excepto en la forma
granulomatosa o en formas atipicas
del subtipo 1 que simulan un lupus
eritematoso). Los hallazgos histologi-
cos pueden simular otras dermatosis
cronicas y varian segun el subtipo
clinico de la rosacea [13].

Diagndstico diferencial

En la mayoria de los casos, la
presentacion clinica de la rosacea
es caracteristica y suficiente para el
diagndstico, sin originar confusion
con otras enfermedades. Teodrica-
mente, pueden presentar cierta simi-
litud clinica con ella y obligar a un
diagnostico diferencial: acné vulgar
(el diagndstico diferencial mas im-
portante), dermatitis perioral, erup-
ciones acneiformes inducidas por
corticosteroides, lupus eritematoso Yy,
en general, procesos que cursan con
accesos vasomotores faciales (preme-
nopausia, sindrome carcinoide, mas-
tocitosis, estenosis mitral y policite-
mia), con eritema facial permanente
(principalmente etilismo cronico) o
con telangiectasias faciales (cuperosis
comun, esclerodermia sistémica [14].
Muy raramente, formas atipicas de
rosdcea podrian necesitar diagnostico
diferencial con dermatomiositis, sifi-
lis, tuberculosis, sarcoidosis, leucemia
cutis o linfomas B [15].

Tratamiento

La rosacea es un proceso cronico
pero los tratamientos actuales suelen
ser eficaces para detener los brotes y
la evolucion natural de la enferme-
dad. El primer paso para elegir la te-
rapéutica adecuada es definir el prin-
cipal subtipo de rosacea que afecta al
paciente, y luego si existe sintomato-
logia asociada.

El tratamiento consiste en me-
didas higiénico-sanitarias, farmacos
topicos ofy sistémicos, y terapias fi-
sicas. Respecto al tratamiento farma-
coldgico, actualmente solo han sido
aprobados cuatro medicamentos to-
picos (metronidazol, acido azelaico,
brimonidina e ivermectina) y uno oral
(doxiciclina; recientemente también
en su dosis submicrobiana de 40 mg
de liberacion retardada). Sin embar-
go, en la practica clinica se utilizan
habitualmente otras medicaciones to-
picas y sistémicas, principalmente en
casos refractarios, incluso farmacos
no comercializados en Espafia, como
la ivermectina oral.

Medidas higiénico-sanitarias

Como norma general, la piel del
paciente con rosacea tiene una mala
tolerancia a las substancias exter-
nas. Por lo tanto, hay que evitar
todo producto, cosmético o farma-
coldgico, que potencialmente pueda
irritarla: acetona, alfa-hidroxiacidos,
propilenglicol, lauril sulfato sédico,
liberadores de formaldehido, cina-
matos, benzofenonas, mentol, al-
cohol bencilico o alcanfor. Esto in-
cluye jabones agresivos, sustancias
astringentes y vehiculos con alcohol
o fragancias. Los fotoprotectores
(recomendables) se toleran mejor si
contienen solo filtros fisicos. Para
camuflar el eritema y las telangiec-
tasias pueden utilizarse bases cosmé-
ticas de tono verde.

Respecto a las medidas higiénicas,
ayuda a disminuir la frecuencia e in-
tensidad de los accesos vasomotores
utilizar agua templada para el aseo
facial (nunca muy fria o muy calien-
te), un limpiador suave y liquido, to-
car la cara solo con la punta de los
dedos y no con toallitas de limpieza
0 esponjas, y secarse por absorcion
(presionando en lugar de frotar) con
una toalla de algodon [16].

Finalmente, las medidas climati-
cas consisten en evitar una exposi-
cion excesiva al sol, al frio o al calor.

Farmacos topicos

Para tratar los brotes de lesiones
inflamatorias pueden utilizarse anti-
bidticos (clindamicina, eritromicina),
antimicoticos (imidazoles), acido aze-
laico y antiparasitarios (lindane, per-
metrina e ivermectina) [17].

El eritema facial de la rosacea
puede ser tratado con los agonistas
topicos de los receptores a-adrenér-
gicos brimonidina y oximetazolina
(no comercializado) [18].

Farmacos sistémicos

Como se ha mencionado, la uni-
ca medicacion oral aprobada para el
tratamiento de la rosacea es la do-
xiciclina, en dosis de 50-100 mg, o
en dosis submicrobianas de 40 mg
[19]. Otros farmacos orales alterna-
tivos son isotretinoina, azitromicina,
metronidazol e ivermectina. Tanto
doxiciclina como isotretinoina han
mostrado eficacia no solo para su-
primir los brotes de lesiones infla-
matorias (papulas y pustulas) sino
también para reducir la angiogénesis
(lesiones vasculares) propia de la en-
fermedad [20].

Terapias fisicas

Las principales terapias fisicas
utilizadas en la rosacea son la cirugia
y el laser. Son seguras y eficaces para
tratar las manifestaciones clinicas de
los subtipos 1 (rosacea eritematote-
languiectasica) y 3 (rosacea con fi-
mas) [21,22].

Protocolo de actuacion
farmaceutica en la
rosacea

La figura 7 muestra un algoritmo
que, de forma sencilla, pretende fa-
cilitar la actuacion del farmacéutico.
Como casi la totalidad de los pacien-
tes con rosacea, que demandan con-
sulta farmacéutica, pertenecen a los
subtipos 1 o 2 [1], dicho algoritmo se
limita a ambos subtipos, excluyendo
la rosacea con fimas y la rosacea of-
talmica, que en todo caso se deriva-
rian al médico.

Ante un paciente con una derma-
tosis facial de aspecto inflamatorio,
el farmacéutico debe en primer lugar,
averiguar si existe un diagnostico
previo de rosacea. En caso afirmati-
vo, o si el cuadro clinico es muy su-
gestivo de la misma, el farmacéutico
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Figura 7 Algoritmo ante una consulta farmacéutica por una dermatosis facial

debe en segundo lugar plantearse qué
subtipo clinico presenta el paciente.
En caso negativo, se derivara al mé-
dico.

Si es un subtipo 1y el motivo de
consulta es la sintomatologia aso-
ciada (ardor, episodios de eritema,
clinica derivada de la intolerancia a
productos topicos), o el deseo de ca-
muflar las lesiones propias de dicho
estadio, se procedera a una actuacion
por parte del farmacéutico.

Dicha actuacion consistira en
comprobar que el paciente no utiliza
medicamentos topicos contraindica-
dos en la rosacea (corticosteroides) ni
productos potencialmente irritantes y
que cumple las medidas higiénico-sa-
nitarias ya mencionadas, prestando
especial atencidn a los productos cos-
méticos, de higiene y de fotoprotec-
cién [16]. Si en la actuacion previa
se detecta que el paciente no cumple
alguno de los supuestos anteriores, el
farmacéutico le suministrara la infor-
macion y educacion sanitarias nece-
sarias para corregir dicha situacidn.
También valorara si procede realizar
otra actuacion, como incluir al pa-

ciente en el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico de la farmacia,
recomendar medicamentos o produc-
tos sanitarios de indicacion farma-
céutica o derivarlo al médico [23].

Si el paciente demanda un trata-
miento curativo de las lesiones aso-
ciadas al subtipo 1 (eritema perma-
nente o transitorio, telangiectasias), o
bien presenta un subtipo 2, ademas
de realizar alguna o varias de las ac-
tuaciones anteriores, estaria indicada
la derivacion al médico.

En todo caso, los resultados de la
intervencion farmacéutica se evalua-
ran al cabo de 1 o 2 semanas, deri-
vando al médico en caso de no obser-
varse mejoria.
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