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La rosácea es una afección crónica que 
afecta a la piel facial y se manifiesta en 

forma de enrojecimiento e inflamación de 
la nariz, mejillas, frente, barbilla o párpa-
dos. Puede evolucionar con la aparición de 
pápulas, pústulas y telangiectasias. Junto a 
estos síntomas, pueden aparecer otros: ocu-
lares (blefaritis, queratitis...), digestivos 
(gastritis, colon irritable...) y endocrinos 
(seborrea...).

Aparece entre los 30 y los 60 años de 
edad, y afecta más a las mujeres (sobre to-
do durante la menopausia) que a los hom-
bres, aunque en éstos la intensidad es ma-
yor. Puede afectar a todo tipo de personas y 
etnias, pero las más proclives son las de 
piel blanca y clara con tendencia a rubori-
zarse con facilidad.

Clínica
La rosácea puede variar de un individuo a 
otro, aunque, en la mayoría de los casos, 
aparecen una serie de signos y síntomas ca-
racterísticos, que se pueden diferenciar en 
primarios y secundarios.
• Primarios: enrojecimiento, eritema per-

manente o «eritrosis permanente», pápu-
las, pústulas y telangiectasias.

• Secundarios: manifestaciones oculares, sen-
sación de quemazón y tirantez, engrosa-
miento de la piel, edema, placas, piel seca o 
grasa y localización periférica (signos y sín-
tomas en zonas diferentes a la cara, como el 
cuello, orejas, tórax y cuero cabelludo).
La rosácea suele seguir un proceso que 

se divide en cuatro fases o subtipos, aunque 
presenten signos y síntomas comunes. 
También hay muchos pacientes que pueden 
experimentar características de más de una 
fase al mismo tiempo. 

Subtipo I o rosácea 
eritematotelangiectásica
Se caracteriza por episodios de intenso en-
rojecimiento (flushing), con sensación de 
quemazón y prurito, que con el tiempo se 
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hace permanente y constituye la «eritrosis 
permanente»; poco después, en el fondo de 
este eritema son visibles los vasos sanguí-
neos dilatados o telangiectásicos, lo que 
hace que a esta fase también se la denomi-
ne «rosácea angiectásica».

Subtipo II o rosácea papulopustular
Se caracteriza por eritema permanente, pre-
sencia de pápulas y pústula, y ausencia de 
comedones. Este subtipo se presenta, a me-
nudo, después del primero, pero también al 
mismo tiempo.

Subtipo III o rosácea fimatosa
Con el tiempo, en esta fase la piel se engrosa 
y los poros foliculares se dilatan. En los va-
rones, la nariz adquiere un aspecto lobulado 
y proliferante: «rinofima». Se debe, sobre 
todo, a un gran desarrollo de las glándulas 
sebáceas de la nariz, a una deficiente circu-
lación venosa y a una fibrosis del tejido con-
juntivo. Aunque puede combinarse con los 
anteriores subtipos, esta variante de rosácea 
normalmente se presenta de forma única. 

Subtipo IV o rosácea ocular
En esta fase, los ojos aparecen enrojecidos, 
con hiperemia conjuntival, fotosensibili-
dad, prurito, edema periorbital, telangiecta-
sia en la esclera del ojo y sensación de 
cuerpo extraño. Normalmente, existen otros 
síntomas concomitantes: queratitis y blefa-
ritis. Esta queratitis es característica y, de-
bido a que provoca graves problemas de vi-
sión, debe diagnosticarse y tratarse. La ble-
faritis se debería al estado seborreico que 
se presenta en muchos casos. Puede combi-
narse o no con la rosácea facial.

Variantes
Aunque los subtipos clásicos de rosácea se 
reconocen bastante bien, hay variantes que 
pueden pasar por alto o diagnosticarse erró-
neamente. Estas variantes son:
– Rosácea con edema persistente (síndrome 
de Morbihan o rosácea linfedematosa).
– Rosácea conglobata.
– Rosácea fulminans.
– Rosácea lupoidea o granulomatosa.
– Rosácea esteroidea.
– Rosácea por gramnegativos.
– Rosácea por halógenos.
– Fimas en la rosácea.

Rosácea granulomatosa o lupoidea
Destacamos esta variante por ser más fre-
cuente. Se caracteriza por la presencia de 
pápulas o nódulos duros, rojos, marroná-
ceos o amarillentos, sobre todo en áreas pe-
riorificiales y mejillas. Puede dejar cicatri-
ces y combinarse o no con otros subtipos 
de rosácea. La presencia del parásito De-
modex folliculorum hace que se considere a 
esta variante clínica una demodicidosis.

Etiología
Todavía se desconoce la etiología precisa 
de la rosácea, aunque hay una serie de fac-
tores implicados, entre los que destacan los 
siguientes:
• Factor vascular: los pacientes con rosácea 

tienen predisposición a la vasodilatación 
y a la persistencia de ésta ante estímulos 
como el calor, el frío, la radiación ultra-
violeta, las emociones, el alcohol, las es-
pecias o las bebidas calientes.
La primera fase de la rosácea, de enroje-

cimiento o eritema facial, se debe a un au-
mento del número de eritrocitos en los va-
sos del plexo dérmico intermedio inflama-
do. Como todavía no existe infección, la 
inflamación es consecuencia de un cúmulo 

«Algunos 
estudios 
relacionan la 
rosácea con
la disbacteriosis 
intestinal y la 
gastritis por 
"Helicobacter 
pylori"»

Helicobacter pylori
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de fluido extravascular por acción de facto-
res provocadores (irritantes locales –astrin-
gentes–, temperaturas extremas, etc.).

También intervienen en esta inflamación 
los episodios de enrojecimiento facial 
(flush), incluso de origen emocional 
(blush), el uso de fármacos vasodilatadores, 
carcinoidosis, mastocitosis, alcohol, intole-
rancia alimenticia, etc.

Todo esto lleva a una acumulación de flui-
do extracelular en mayor cantidad de lo que 
los linfocitos pueden retirar, por lo que, cuan-
do los vasos linfáticos están dañados, este 
proceso se desarrolla con mayor rapidez.

Las telangiectasias aparecen finalmente 
debido a la dilatación pasiva de la vascula-
rización, junto a la menor integridad del te-
jido conjuntivo de la dermis superficial.

La rosácea ocular es principalmente de 
carácter vascular, debido a que el edema de 
la córnea, desencadenado por un episodio 
de flush, reduce la adhesión corneal y per-
mite su vascularización.
• Factor microbiano y parasitario: algunos 

estudios relacionan la rosácea con la dis-
bacteriosis intestinal y la gastritis por Heli-
cobacter pylori. Sin embargo, aunque no 
haya evidencias claras hasta la fecha de 
esta relación, en el caso de la gastritis por 
H. pylori, a corto plazo se ha observado 
una mejoría de los síntomas de la rosácea 

después de su erradicación. Ello explicaría 
el efecto beneficioso de las tetraciclinas.
Por otra parte, la presencia del parásito 

D. folliculorum es mucho más frecuente en 
los pacientes con rosácea. Probablemente, 
este ácaro prolifera en los folículos porque 
las alteraciones precoces en el tejido vas-
cular y en el conjuntivo crean un ambiente 
favorable. Es posible que el D. folliculo-
rum sea un importante cofactor, sobre to-
do en la rosácea papulopustulosa (donde 
se cree existe una reacción de hipersensi-
bilidad retardada), porque parece tener 
una implicación importante en la reacción 
inflamatoria.

Tampoco hay una evidencia clara de la 
presencia del D. folliculorum en todos los 
pacientes, y se sabe además que, aunque el 
tratamiento oral con tetraciclinas o el tópi-
co con pomada de azufre mejora los sínto-
mas de la rosácea, no afecta a la población 
del ácaro.
• Otros: existe otra serie de factores que de-

nominamos «desencadenantes de los bro-
tes» por su capacidad de provocar enroje-
cimiento y rubor facial, como son:

– Exposición al sol.
– Estrés, ansiedad.
– Exposición a temperaturas extremas co-

mo frío y calor.
– Vientos fuertes o fríos.
– Ejercicio físico intenso.
– Bebidas alcohólicas.
– Comidas picantes y bebidas calientes.
– Humedad.
– Productos cosméticos, perfumes.
– Medicamentos vasodilatadores (nifedipi-

no, nitroglicerina, etc.).

Tratamiento
Antes de explicar los diferentes tratamien-
tos, debemos recordar que la mayoría de los 
pacientes no va a pasar por todas las fases de 
la rosácea; además, los síntomas serán me-
nos numerosos y graves según se alejan del 
cenit de la enfermedad. También cabe desta-
car que la rosácea, por ser una entidad cróni-
ca, tendrá exacerbaciones y remisiones, y no 
será curable, aunque sí tratable. 

La rosácea suele responder satisfactoria-
mente al tratamiento, pero la mejoría es 
gradual y exige constancia. La educación 
del paciente es importante en el tratamiento 
de esta enfermedad.

«Los pacientes 
con rosácea 
tienen 
predisposición a 
la vasodilatación y 
a su persistencia 
ante estímulos 
como el calor, el 
frío, la radiación 
ultravioleta,
las emociones, 
el alcohol,
las especias
o las bebidas 
calientes»

© MARCEL MOOIJ
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«La rosácea es 
una afección 
crónica que 
afecta a la 
piel facial y 
se manifiesta 
en forma de 
enrojecimiento 
e inflamación de 
la nariz, mejillas, 
frente, barbilla o 
párpados»

Medidas farmacológicas
Subtipo I, fase I o rosácea 
eritematotelangiectásica
El tratamiento de elección es tópico y debe 
mantenerse varios meses para ver los efectos 
y prevenir las recidivas. Sin embargo, mu-
chas veces no se tolera por ser irritante y se 
utilizan otros tratamientos como fármacos 
por vía oral, electrodesecación o láser.

Tópico
– Antibióticos: metronidazol (0,75-2%), 

eritromicinina (0,5-2%), clindamicina 
(0,5-2%), tetraciclinas (0,5-2%).

– Astringentes: agua de rosas, Hamamelis, 
azahar, laurel, cerezo, etc.

– Venotónicos: extracto glicólico de ruscus, 
mirtilo, castaño de indias, etc.

– Ácido azelaico (15-20%) 
– Retinoides: tretinoína (0,01-0,1%), reti-

naldehído (0,05%).

Oral
– Clorhidrato de clonidina (25-50 µg/12 h/ 

1 mes). Eficaz en crisis de flushing.
– Betabloqueadores: propanolol (40 mg/ 

12 h), etc.

Electrodesecación
Método que elimina las telangiectasias fa-
ciales mediante electrocoagulación. Se uti-
liza cuando mejora el cuadro y sólo quedan 
telangiectasias.

Láser 
El láser de argón también ayuda a eliminar 
las telangiectasias faciales.

Subtipo II, fase II o rosácea 
papulopustular
El tratamiento de elección es sistémico, 
principalmente con un antibiótico, combi-
nado con otro tratamiento tópico hasta la 
remisión, sobre todo de las pústulas. Des-
pués, se aplica un tratamiento tópico inde-
finido. En caso de nuevos brotes, se rein-
troducirá el antibiótico.

Oral
– Metronidazol: 250 mg/12 h/ 24 h. No to-

mar alcohol por su efecto «antabus». 
– Tetraciclina: 250-500 mg/12 h/24 h/meses.
– Minociclina, doxiciclina: 50-100 mg/

12 h/24 h/meses.
– Macrólidos (eritromicina, etc.): 250-

500 mg/12 h/24 h/meses.
– Trimetropin/sulfametoxazol cada 12 h/

24 h/meses.

Tópico
Los fármacos por vía tópica utilizados para 
la fase eritematelangiectásica también se 
usan en esta fase, aunque se incorporan 
otros, como corticoides (hidrocortisona), 
antifúngicos imidazólicos (ketoconazol, 
etc.), refrescantes (ictiol, etc.), bacteriostá-
ticos (sulfacetamida al 10%, peróxido de 
benzoilo al 2-5%).

No obstante, la base de este tratamiento 
tópico es la aplicación de metronidazol so-
lo o combinado con antibióticos.

Subtipo III, fase III o rosácea fimatosa
Estadios precoces: isotretinoína 0,5-1 mg/
kg/4-6 meses.

Estadios avanzados: dermoabrasión, elec-
trocirugía, láser de argón o láser de CO

2
.

Subtipo IV o rosácea ocular
Oral
– Tetraciclinas durante un mínimo de 6 se-

manas. Se debe aumentar si hay recidivas.
– También pueden utilizarse metronidazol, 

ketoconazol y macrólidos.

Tópico
– Higiene ocular con lavados, compresas 

calientes, lágrimas artificiales, etc.
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– Beflaritis seborreica: fusídico, sulfuro de 
selenio por vía oftálmica.

Rosácea granulomatosa o lupoidea
Oral
– Isotretinoína combinada o no con un an-

tibiótico (excepto tetraciclinas).

Tópico
– Metronidazol combinado con un refres-

cante (ictiol, etc.).

Rosácea seborreica
Tópico
– Metronidazol combinado o no con un 

imidazol, refrescante o hidrocortisona.

Oral
– Antifúngicos (ketoconazol, itraconazol), 

antibióticos (azitromicina).

Demodecidiosis
Oral
– Ivermectina, metronidazol.

Tópico
Acaricida (tiabendazol, permetrina), me-

tronidazol, peróxido de benzoilo.

Formulación magistral
Debido a que la piel del paciente con rosá-
cea es muy reactiva y no tolera cualquier 
excipiente, la formulación magistral no só-
lo posibilita incorporar la variedad de aso-
ciaciones de principios activos, sino tam-
bién vehiculizarlos en el excipiente más 
idóneo para cada paciente.

Subtipo I, fase I o rosácea 
eritematotelangiectásica
Flushing
– Agua de rosas (10%).
– Agua de laurel cerezo (10%).

«La rosácea 
suele responder 
satisfactoriamente 
al tratamiento, 
pero la mejoría es 
gradual y exige 
constancia»

© CHRISTOPHER PATTBERG

Medidas 
higienicodietéticas
• Limpieza del rostro con agua tibia 

y productos suaves (leches de bajo 
contenido graso o syndets). Se 
recomienda una toalla suave para 
secarse la cara.

• Evitar cosméticos con alcohol, 
mentol y perfumes.

• Hidratarse con productos oil-free 
(emulsiones, gel).

• Protección solar con factor 20 o 
superior. Si los filtros provocan 
irritación, se evitarán los filtros 
químicos y se probarán los físicos 
a base de titanio, Cinc y hierro. 

• Masaje facial cuidadoso, para 
acelerar el drenaje linfático y 
reducir el eritema.

• Es mejor realizar el afeitado 
con maquinillas eléctricas. Si se 
utilizan las cuchillas, deben estar 
bien afiladas.

• Dieta: evitar el alcohol, tabaco, 
comidas picantes y bebidas 
calientes. 

• Cosméticos correctivos con 
tonos verdes que no alivian pero 
cubren, tanto el enrojecimiento 
facial como las telangiectasias, y 
mejoran el aspecto.

EF372 FORMULAmagistral.indd 98EF372 FORMULAmagistral.indd   98 19/3/07 09:48:2119/3/07   09:48:21



15 marzo 2007 • EL FARMACÉUTICO n.º 372 

formulación magistral

99

– Agua de hamamelis (10%).
– Agua destilada csp (100 mL)

(Acción venotónica).
«Modus operandi»: sobre el agua desti-

lada añadir el resto de los componentes, 
homogeneizar y envasar.

Eritema persistente
– Metronidazol (0,75-2%).
– Emulsión W/S (FN/2003/EX/006) csp. 

(50 g).
Modus operandi: pulverizar el metroni-

dazol y hacer una pasta con metilidenglice-
rol en mortero (A).
– Preparar la emulsion W/S (B).
– Incorporar A sobre B bajo agitación.
– Añadir antioxidantes: BHT (0,1%) y
Na

2
S

2
O

5
(0,2%).

Subtipo II, fase II o rosácea 
papulopustular
– Metronidazol (0,75-2%).
– Ext. glicólico mirtilo (10%).
– Ext. glicólico ruscus (10%).
– Gel neutro csp (100 g).

«Modus operandi»: pulverizar el metro-
nidazol en mortero y hacer una pasta con 
metilidenglicerol y propilenglicol (A).
– Preparar el gel de carbómero 940 (B), se-

gún FN/2003/EX/020 del formulario na-
cional.

– Incorporar A sobre B.
– Añadir los extractos de mirtilo, ruscus, 

homogeneizar y envasar.
– Metronidazol (1%).
– Eritromicina (2%).
– Hidrocortisona (0,5%).
– Gel HA csp (50 g).

«Modus operandi»: pulverizar el metro-
nidazol y la hidrocortisona en mortero y 
hacer una pasta con proplienglicol y metili-
denglicerol (A).
– Preparar el gel de carbómero 940 (B), se-

gún FN/2003/EX/021 del formulario na-
cional.

– Disolver la eritromicina en alcohol (C).
– Incorporar C y A sobre B, homogeneizar 

y envasar.

Rosácea seborreica
– Metronidazol (1%).
– Ketoconazol (2%).
– Hidrocortisona (1%).
– Ictiol (1%).

– Crema base beeler csp. (50 g).
«Modus operandi»: pulverizar metroni-

dazol, ketoconazol e hidrocortisona en 
mortero y hacer una pasta con metilidengli-
cerol y propilenglicol a partes iguales (A).
– Preparar la crema base beeler (B), según 

FN/2003/EX/002 del formulario nacional. 
– Incorporar A sobre B, añadir el ictiol, ho-

mogeneizar y envasar.

Demodecidiosis
– Permetrina (5%).
– Emulsión O/W csp. (100 g).

«Modus operandi»: preparar la emulsión 
O/W aniónica según FN/2003/EX/007 del 
formulario nacional.
– Incorporar la permetrina (líquida) direc-

tamente a la emulsión, homogeneizar y 
envasar. j
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«La formulación 
magistral no 
sólo posibilita 
incorporar la 
variedad de 
asociaciones 
de principios 
activos, sino 
también 
vehiculizarlos 
en el excipiente 
más idóneo para 
cada paciente»
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