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RESUMEN

El Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio de la Rosácea 
(GILER), integrante del Capítulo de acné, rosácea y estados 
relacionados, del Colegio Ibero-Latinoamericano de Derma-
tología (CILAD), dio a conocer recientemente el resultado de 
sus deliberaciones sobre la clasificación de la rosácea y su tera-
péutica. En este Consenso se presenta el resultado final de las 
discusiones mantenidas por el Grupo Ibero Latinoamericano de 
Estudio de la Rosácea (GILER-CILAD) acerca de la clasificación 
y tratamiento de la rosácea. Se propone una clasificación en la 
que se incluyen los subtipos clásicos; se incorpora a la clasifi-
cación, la rosácea infantil y la rosácea extrafacial como formas 
especiales y como variante de la granulomatosa. Se diagrama 
una guía terapéutica, basada en la experiencia internacional 
y en la de los integrantes del grupo. Se excluyen las drogas y 
procedimientos que no tienen evidencia suficiente.

ABSTRACT

 The Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio de la Rosácea 
(GILER) (Ibero-Latin American Group for the Study of Rosacea), 
a member of the Acne, Rosacea and Related Conditions Chapter, 
of the Colegio Ibero-Latinoamericano of Dermatology (CILAD), 
announced recently the outcome of its deliberations on the 
classification of rosacea and its therapy.  In this consensus, the 
outcome of the discussions held by the Ibero-Latin American 
Group for the Study of Rosacea (GILER-CILAD) about the classi-
fication and treatment of rosacea, is presented. A classification 
that includes classical subtypes is proposed. The included in this 
classification are: child rosacea and rosacea extrafacial as special 
forms and as a variant, the granulomatous form.  A diagram is 
presented as a therapeutic guide, which is based on international 
experience and that of the members of the group. Drugs and 
procedures that do not have enough evidence, are excluded.

El Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio 
de la Rosácea (GILER), integrante del Ca-

pítulo de acné, rosácea y estados relacionados, 
del Colegio Ibero-Latinoamericano de Derma-
tología (CILAD), dio a conocer recientemente 
el resultado de sus deliberaciones sobre la 
clasificación de la rosácea y su terapéutica.

Este grupo de expertos en rosácea se creó en 
mayo del 2015 en la ciudad de Lima, Perú, por 

iniciativa de Ana Kaminsky (Argentina), Mer-
cedes Flórez-White (Colombia, EEUU), Jaime 
Piquero Martín (Venezuela), María Isabel Herane 
(Chile) y Juan Carlos Diez de Medina (Bolivia). 
Está integrado por 24 dermatólogos de países 
latinoamericanos y de la península ibérica.

El grupo decidió abocarse inicialmente a dos 
aspectos relevantes: la clasificación y el trata-
miento de la rosácea. Esto demandó casi un año 
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de deliberaciones, incluida una revisión exhaustiva y crítica 
de la bibliografía disponible sobre la clínica y el tratamien-
to de la enfermedad, en la que la experiencia de cada 
integrante del grupo fue muy importante. Durante este 
tiempo se realizaron intercambios de opiniones a través 
del correo electrónico y de conferencias por Skype. Estas 
dos herramientas facilitaron el múltiple intercambio de 
correos, así como las discusiones y análisis de los artículos 
científicos en tiempo real. Asimismo, en oportunidad de 
reuniones científicas que se celebraron en distintos países 
se utilizó la videoconferencia por Skype para permitir la 
asistencia «virtual» de coordinadores del grupo.

La rosácea es una afección inflamatoria crónica de la 
piel, de causa desconocida, que afecta principalmente 
a la zona centro facial. Abarca un amplio grupo etario, 
desde niños a adultos mayores, en ambos sexos y por lo 
general comienza entre la tercera y cuarta décadas de la 
vida. Se presenta con más frecuencia en personas de piel 
clara, fototipos I y II de Fitzpatrick, aunque puede también 
observarse en individuos de otras etnias o con otro color 
de piel en menor grado.1 La prevalencia publicada en 
múltiples estudios epidemiológicos y que corresponden 
a diferentes áreas geográficas es entre el 1 y 20%, aunque 
no necesariamente reflejan lo que sucede en la población 
en general, así como tampoco en cada subtipo.2

La rosácea se presenta con un amplio espectro de 
manifestaciones clínicas, que incluyen enrojecimiento 
facial transitorio o persistente, telangiectasias, pápulas y 
pústulas inflamatorias. Otras características clínicas son 
sequedad, y descamación, edema, placas, hipertrofia 
glandular o fibrosa (fimas), y a veces alteraciones oculares. 
Es una enfermedad de alto impacto psicosocial y la 
sensación de quemaduras y pinchazos contribuye a la 
desazón del paciente.3

Los mecanismos patogénicos de la enfermedad no 
son suficientemente claros hasta el momento, lo que 
condiciona las posibilidades para un tratamiento eficaz.4

Esta breve introducción de algunos hechos destacados 
en rosácea, tanto clínicos como terapéuticos, movilizaron 
al grupo de expertos a intentar una  clasificación 
nosológica de consenso (Tabla 1) y con base en ella, sugerir 
la terapéutica.

Se revisaron las clasificaciones publicadas por autores 
de diversas instituciones académicas, asistenciales o de 
investigación. Dentro de las formas de presentación 
clásicas se definieron cuatro subtipos (Figuras 1, 2, 3 y 4), 
determinados por los hallazgos clínicos predominantes. 
A su vez, estos subtipos se clasificaron de acuerdo con la 
severidad en leve, moderado o severo con el fin de facilitar 
la elección del tratamiento. La rosácea ocular, quedó 
incluida como un subtipo, dentro de las formas clásicas, 
debido a que puede ocurrir con o sin un diagnóstico de 
rosácea cutánea.5-8 Se estima que la afectación ocular 
ocurre en 6 a 50% de los pacientes con rosácea cutánea.4 
Aunque los subtipos están perfectamente definidos, hay 

Figura 1. Rosácea eritemato-telangiectásica (subtipo 1).

Tabla 1. Clasifi cación nosológica de la rosácea.

Formas clásicas subtipos* Formas especiales Variante

1. Eritemato-telangiectásica Rosácea infantil Rosácea granulomatosa
2. Pápulo-pustulosa Rosácea extrafacial
3. Glandular hiperplásica/fi matosa
4. Ocular

(*) Grado de severidad (modifi cado de: J Am Acad Dermatol 2004;50:907-912).

Severidad Eritema Telangiectasias Pápulas/pústulas Placas

Leve Sólo eritema episódico (fl ushing) Ausentes Aisladas Ninguna
Moderado Eritema episódico (fl ushing) con poco eritema persistente Pocas (evidentes sólo con magnifi cación) Algunas Ninguna
Severo Eritema persistente intenso Evidentes a simple vista y abundantes Abundantes Presentes
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que tener en cuenta que un paciente puede presentar 
múltiples subtipos simultáneamente.

El grupo de expertos de GILER coincidió con un 
estudio reciente en el que encontró que sólo una 
pequeña proporción de sujetos con rosácea eritemato-
telangiectásica progresan a rosácea pápulo-pustulosa y 
en forma similar a rosácea fimatosa.3

La rosácea infantil (Figura 5) y la extrafacial (Figura 
6) fueron incluidas como formas especiales por sus 
características clínicas, que difieren en ciertos aspectos 
de las formas clásicas.

Figura 5. Rosácea infantil (forma especial).

Figura 6. Rosácea extrafacial. Cara y pecho (forma especial).

Figura 2. Rosácea pápulo-pustulosa (subtipo 2).

Figura 3. Rosácea glandular hiperplásica/fi matosa (subtipo 3).

Figura 4. Rosácea ocular (subtipo 4).
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Figura 7. Rosácea granulomatosa (variante).

La rosácea es muy rara en la infancia, quizá es poco 
diagnosticada, y puede confundirse con otras patologías, 
principalmente con acné vulgar y dermatitis perioral. Se 

caracteriza por la presencia de al menos dos de los siguientes 
signos: pápulas y pústulas con ausencia de comedones 
y el predominio del componente vascular, eritema 
transitorio con eritema recurrente o permanente así como 
distribución preferencial en las áreas convexas de la cara. Las 
manifestaciones oculares (chalazión recidivante, hiperemia 
ocular y queratitis) son frecuentes. Se diferencia del acné 
vulgar por la ausencia de comedones y por la presencia 
de compromiso vascular. Aunque la rosácea infantil puede 
confundirse con la dermatitis perioral, debe anotarse que esta 
última se caracteriza por pápulas puntiformes y muy pocas 
pústulas pequeñas de localización periorificial, y a diferencia 
de la rosácea, no se observan telangiectasias.9

La rosácea extrafacial es infrecuente, y se cree que 
la elastosis solar secundaria a exposición crónica al sol 
puede ser un factor predisponente en el que el Demodex 
folliculorum tenga alguna participación. Afecta la cara y 
además puede comprometer al cuero cabelludo, región 
submandibular, cuello, pecho y parte superior de la 
espalda; también se ha observado en miembros superiores 
y en formas aisladas, en manos. La morfología es muy 
similar, aunque a veces se ven lesiones granulomatosas.10

Rosácea eritemato-
telangiectásica

Tratamiento tópico
• Ivermectina
• Metronidazol
• Ácido azelaico
• Sulfacetamida
  sódica/azufre

• Brimonidina
• Oximetazolina

Tratamiento 
complementario

• Cauterización de 
   telangiectasias
• PDL1

• IPL2

• Nd:YAG3

Rosácea 
pápulo-pustulosa

Tratamiento tópico
• Ivermectina
• Metronidazol
• Ácido azelaico
• Sulfacetamida 
  sódica/azufre

• Peróxido de 
   benzoilo + 
   clindamicina 
   (en combinación 
   fi ja o asociados) 
• Brimonidina
• Oximetazolina

• Tacrolimus,
      pimecrolimus
• Permetrina
• Retinoides

Tratamiento sistémico
Otros
• Isotretinoína 
   (dosis bajas)

Antibióticos 
• Doxiciclina 
  (dosis subantimicrobianas)
• Minociclina
• Limeciclina
• Azitromicina
• Eritromicina

Rosácea glandular 
hiperplásica/fi mas

Rosácea ocular

Cuidados generales: evitar factores que producen vasodilatación facial: alimentos calientes/picantes, bebidas calientes/alcohólicas (ej. vino tinto), 
factores emocionales, exceso de calefacción, procedimientos agresivos (exfoliaciones químicas), medicamentos.
Cuidados dermocosméticos: Protectores solares • Limpiadores restauradores de barrera cutánea • Compresas frías (agua, manzanilla, malva) • Aguas 
termales • Maquillaje corrector • Drenaje linfático (edema).
Cosmecéuticos: antioxidantes (vitamina C, polifenoles), niacinamida, avena coloidal, Hamamelis, otros.

1 PDL: láser pulsado de colorantes | 2 IPL: luz intensa pulsada | 3 Nd:YAG: láser de neodinium YAG.

Tratamiento 
tópico

Tratamiento 
sistémico

• Ivermectina
• Metronidazol
• Retinoides
Otros

Antibióticos
• Doxiciclina/otros
Isotretinoína

Tratamiento 
complementario

Tratamiento 
quirúrgico

• Corticoide intralesional
• IPL
• Láser no ablativo

• Antibióticos sistémicos
• Ciclosporina uso  
  oftálmico

Oftalmología

Fimas
• Láser ablativo CO

2

• Dermoabrasión
• Cirugía
  (electro/radiocirugía)

±

±

±

±

Figura 8. Guía de tratamiento de la rosácea.
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La forma granulomatosa (Figura 7) se clasificó como 
una variante, tanto por su aspecto clínico como por los 
hallazgos histopatológicos. Puede imitar diversas patologías 
granulomatosas faciales, entre las que se incluyen el lupus 
miliar diseminado facial, sarcoidosis micropapulosa, o la 
tuberculosis cutánea.11

Respecto al tratamiento, en una exhaustiva revisión 
de la bibliografía más reciente se evaluaron los fármacos 
de uso sistémico y tópico, así como diversas tecnologías 
que ayudan a optimizar los objetivos. También se 
juzgó importante incluir los cuidados generales y 
dermocosméticos apropiados para complementar el 
tratamiento médico.

Por último, se decidió confeccionar una guía terapéutica 
en lugar de un algoritmo, ya que este último es un método 
para resolver un problema mediante una secuencia de 
pasos y la rosácea a menudo no sigue una sucesión de 
hechos clínicos (Figura 8).12-15

Es necesario aclarar que los fármacos que se mencionan 
son aquellos de los que se dispone de suficiente evidencia 

sobre su acción terapéutica en esta patología. Debido 
a que se están llevando a cabo estudios con fármacos 
nuevos y con algunos que tienen otras indicaciones, la 
guía terapéutica que sugiere GILER refleja el estado de 
los conocimientos en el presente y deberá actualizarse 
en forma periódica.

La clasificación y la guía terapéutica constituyen la 
primera entrega del GILER. Es nuestro propósito continuar 
con el estudio y revisión de la clasificación y tratamiento de 
la rosácea, para consensuar y/o modificar las características 
clínicas; estar atentos a los nuevos fármacos y que muchas 
veces no tienen el respaldo científico  ni la evidencia 
necesaria para considerarlos como el hallazgo «ideal» 
para su «curación».
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E-mail: anakaminsky@gmail.com
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