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RESUMEN  

Titulo: “Asociación de la infección por Helicobacter pylori  en  pacientes con rosácea” 

Objetivo: Evaluar si existe asociación entre infección por Helicobacter pylori en 

pacientes con rosácea  

Material y Métodos: Se realizo un estudio de serie de casos, incluyéndose a todos los 

pacientes con diagnostico de rosácea de  primera vez, en el periodo de un año, en el 

departamento de dermatología del Centro Medico Nacional la Raza, para evaluar la 

asociación de infección de Helicobacter pylori en tales pacientes, por lo cual a todos 

ellos se les realizo endoscopia de de tubo digestivo alto y toma de biopsia. Los objetivos 

secundarios fueron valorar la incidencia de rosácea en la población de estudio y 

determinar las principales formas clínicas y su asociación con la infección por 

Helicobacter pylori. Los datos se analizaron mediante estadística descriptiva. 

Resultados: Durante el periodo de un año del estudio, de los 1440 pacientes evaluados 

se realizo el diagnóstico de rosácea en 10 pacientes lo que correspondió al 0.69% de los 

casos, de los cuales: 7 presentaron el subtipo clínico  papulopustular (70%), 2 

eritematotelangiectasico (20%) y 1 fimatoso (10%). A todos se les realizo endoscopia y 

toma de biopsia, en  3 pacientes  (30%) se encontró infección por Helicobacter pylori. 

Conclusiones: La rosácea es una enfermedad poco común en la práctica clínica 

dermatológica menos del 1%, predominando la forma papulopustular. Mediante estos 

datos no es posible determinar si existe una relación causal entre la infección por 

Helicobacter  pylori y la presencia de rosácea. 
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SUMARY 

Title: "Association of Helicobacter pylori infection in patients with rosacea"  

Objective: To assess whether there is an association between Helicobacter pylori 

infection in patients with rosacea. 

 Material and Methods: A case study series, including all patients diagnosed with 

rosacea for the first time in the period of one year in the department of dermatology of 

La Raza National Medical Center, to evaluate the association of Helicobacter pylori 

infection in such patients, making them all was performed by endoscopy to upper 

gastrointestinal and take of biopsy. Secondary objectives were to assess the incidence of 

rosacea in the study population and identify the main clinical forms and its association 

with Helicobacter pylori infection. The data were analyzed using descriptive statistics.  

Results: During the period of one year of study of 1440 patients evaluated was 

diagnosed in 10 patients with rosacea that corresponded to 0.69% of cases, of which 7 

showed the clinical subtype Papulopustulosa (70%) 2 eritematotelangiectasico (20%) 

and 1 fimatoso (10%). All of them perform endoscopy and biopsy, in 3 patients (30%) 

were found Helicobacter pylori infection. 

 Conclusions: Rosacea is an uncommon disease in clinical practice dermatological less 

than 1%, the predominant form Papulopustulosa. Through these data is not possible to 

determine whether there is a causal link between Helicobacter pylori infection and the 

presence of rosacea. 

  

Keywords: Rosacea, Helicobacter pylori 

 

 

 



ANTECEDENTES 

 La rosácea es una enfermedad inflamatoria crónica poco frecuente, en particular en 

individuos con fototipo cutáneo I y II. En el Centro Médico Nacional la Raza en 

promedio se valoran 1440 pacientes de primera vez al año y de ellos los pacientes con 

rosácea corresponden a menos del 1% del total de los casos. En estadios iniciales, la 

afección es más frecuente en mujeres de 30 a 50 años de edad (relación 3:1), aunque en 

los hombres es más probable el desarrollo de tejidos grotescos e hiperplasia de las 

glándulas sebáceas que conducen al rinofima (relación 20:1) (1). En abril del 2002 se 

realizó un Comité Nacional de expertos sobre rosácea, donde se logró estandarizar 

criterios diagnósticos para su clasificación.  Siendo suficiente la presencia de uno o más 

de los siguientes rasgos en áreas convexas de la cara: eritema, pápulas, pústulas y 

telangiectasias (2).  Con una distribución predominantemente centrofacial, aunque 

también pueden afectarse otros sitios periféricos como orejas, cuello y zona V del 

escote. La evolución es de carácter crónico, fluctuante, con periodos de exacerbación  

promedio de 3 meses; siendo el eritema el principal signo. (3)
   

Existen rasgos secundarios como afección cutánea periocular, sensación de quemazón, 

edema, placas, sequedad, manifestaciones oculares y localizaciones periféricas; que dan 

pauta para las subclasificaciones, que adquieren importancia en relación a las 

implicaciones terapéuticas. Existen 4 subtipos de rosácea denominadas como: tipo 1  o 

eritematotelangiectásico, tipo 2 pápulo-pustulosa o rosácea clásica, tipo 3 o fimatosa y 

tipo 4 u ocular. Los episodios de exacerbación pueden ser espontáneos o 

desencadenarse por estrés emocional, bebidas calientes, ingesta de alcohol, especias, 

ejercicio, temperatura  frío o caliente y baños con agua caliente. El rasgo fundamental 

del subtipo 1 son las telangiectasias en dorso de nariz y región malar.  La forma pápulo-

pustulosa se caracteriza por un cuadro inflamatorio persistente o episódico, constituido 



por pápulas que evolucionan a pústulas, acompañado de edema. La piel periocular está 

generalmente afectada. La forma fimatosa es poco común, aparecen engrosamientos 

marcados de la piel y nodulaciones superficiales en la nariz (rinofima), una o ambas 

orejas (otofima), mentón (gnatofima), frente  (metofima) o párpados (blefarofima); 

secundario a la hiperplasia de las glandulas sebaceas y del tejido conectivo. En la 

rosácea ocular, las manifestaciones oculares más frecuentes son la blefaritis y la 

conjuntivitis. La iritis, escleritis y queratitis  son las complicaciones más severas. La 

afectación ocular es frecuente y  pude preceder varios años a las manifestaciones 

cutáneas, sin ser reconocida como parte de la misma entidad (3,4).  

 El grado de severidad puede ser clasificado según Plewig y Kligman en 3 estadios: 

Estadio I: cuanto presenta eritema persistente por horas o días, y puede desarrollar 

telangiectasias e hipersensibilidad a productos médicos o cosméticos tópicos;  Estadio 

II: caracterizado por eritema, papulas y pústulas que persiste semanas o meses y  

Estadio III: eritema intenso, telangiectasias importantes, pústulas, nódulos solitarios o 

formando placas con edema e hiperplasia del tejido (fimas). Otros métodos de 

evaluación validados son los siguientes: en cuanto al eritema se utiliza una escala de 4 

puntos (0=normal, 1=leve, 2=moderado y 3=severo); para las pápulas y pústulas (0.5= 1 

a 3; 1=4 a 6; 1.5=7 a 9; 2 =≥10 ) (5). La etiología de la rosácea es desconocida, 

habiéndose propuesto varios mecanismos etiológicos como degeneración de la matriz 

dérmica, causas vasculares, agentes químicos, agentes ingeridos, cambios climáticos, 

anormalidades de la unidad pilosebacea o causas infecciosas (2,3). Entre estas últimas, 

se ha propuesto la infección por Demodex folliculorum (6), bacteria común en la piel 

normal, ya que se localiza preferentemente en las áreas afectadas por la rosácea (3), y 

que en estos pacientes se ha detectado una respuesta inmunológica frente al Demodex 

(7,8). No obstante, la prevalencia del microorganismo en adultos sanos llega al 100%, 



por lo que la simple asociación no es prueba de su relación etiopatogénica (9,10). El 

interés por la posible relación de la rosácea con H. pylori surgió desde 1920 por Ryle y 

Barber, cuando se observó la asociación de la rosácea con algunas enfermedades 

digestivas, como la gastritis, la hipoclorhidria o diversas anomalías de la mucosa 

yeyunal (11). También se han asociado síntomas como dispepsia, estreñimiento, diarrea 

o molestias abdominales. Además suele presentar ritmo estacional semejante al de la 

úlcera péptica (12), y asimismo se conoce desde hace tiempo que algunos antibióticos 

utilizados en la erradicación, como la claritromicina o el metronidazol (13), pueden por 

sí solos tener cierta utilidad en el manejo de algunos pacientes con rosácea. El H. pylori 

es una bacteria gram negativa que coloniza la pared del estómago y habita en un pH de 

2, por lo que no se ha podido encontrar como habitante de la piel; en relación a esto se 

dice que el H. pylori es un factor más en la etiología de la rosácea, pues se conoce bien 

la producción de oxido nitroso y gastrina que produce y que funcionan como potentes 

vasodilatadores (14). Las tasas de Infecciòn por H. pylori son mayores en países en vías 

de desarrollo en comparación con países desarrollados, pero las razones especificas de 

estas diferencias aún no están claras; la infección  crónica inicialmente empieza en la 

niñez. En un estudio transversal realizado en 5861 mexicanos de 11-21 de edad  se 

encontró una prevalencia total  de H. pylori de 47.6%;  40.6% en preadolescentes (11-

14 años), 48.6%  en adolescentes (15-17 años) y 59.8% en adultos jóvenes (18-24 años), 

(15). En 1994, Rebora y cols. (16) encontraron que los pacientes con rosácea tenían una 

mayor frecuencia de infección por H pylori, documentada por endoscopía, que la 

observada en la población general en Italia (90 vs 50%). Desde entonces varios estudios 

han encontrado una alta prevalencia de la infección por H pylori en estos pacientes (17-

21), incluso al comparar con grupos controlados de pacientes de la misma edad y sexo 

(22), aunque otros autores no han encontrado una mayor prevalencia de la infección 



(12,23-27). En un estudio realizado en España, por Martín de Argila y cols, se encontró 

que  la seroprevalencia de la infección fue del 84,1% (37/44 pacientes), muy superior  a 

la de la población general situada en torno al 53% (p<0.01) (28). Además, un 61,4% de 

los pacientes presentaban sintomatología digestiva en el momento de la primera visita 

confirmando la asociación entre rosácea y síntomas digestivos (25). No obstante, la 

prevalencia de la infección en este estudio fue tan sólo un 26,7%, si bien esta se 

estableció mediante serología. También se ha publicado que la erradicación de H. pylori 

mejora la sintomatología de la rosácea o incluso hace desaparecer las lesiones cutáneas 

(4,23), mientras que otros autores no han encontrado dicha mejoría  (27). Las 

diferencias entre los resultados de estos estudios puede deberse a que no han 

diferenciado entre  las diversas formas de presentación de la rosácea. En 1999, Son y 

cols.  (26) no encontraron diferencias en la evolución de la rosácea tras la erradicación 

en función de la forma de presentación clínica. Por el contrario, Suárez y cols. (29) en 

1999 demostraron una mejoría en la sintomatología cutánea del 64% de las rosáceas 

pápulo-pustulosas y tan sólo del 14,3% de las formas eritematosas. En relación con esto, 

Díaz y cols. (30), sugieren recientemente que la severidad de la rosácea pudiera estar 

estrechamente relacionada con la infección por la bacteria. En otro trabajo realizado por 

Utas y cols. (12) , aunque no existía diferencia en la prevalencia de la infección por H. 

pylori con el grupo control, sí se obtuvo una mejoría clínica significativa en los 

pacientes con rosácea, aunque lamentablemente no se diferenciaron las formas de 

presentación. Por su parte, Bamford y cols. (31), realizaron un estudio doble ciego, 

dividiendo a los pacientes en dos tratamientos (erradicador y placebo), encontrando una 

mejoría significativa del eritema en los pacientes erradicados frente al grupo control y 

una disminución en las pápulas y pústulas en ambos grupos.  

 

 



Tabla: registro de publicaciones que evalúan la potencial asociación entre rosácea y H. 

pylori. (11) 

Diseño de referencia, número de pacientes y conclusión.  
Rebora et al. (15,16) 

 

 
 

Powell et al. (19) 

 
 

Kolibasova et al. (32) 

 
 

Utas et al. (12)  

 

 

 

 
Szlachic et al.  
 

Szlachic (21) 

 

 
Mayr-Kanhauser et 

al. (33) 

 

 
Schneider et al. (22) 

 
 

 

Sharma et al. (24)  

 

 

 
Jones et al. (23)  

 

 

 

 

 
Bamford et al. (31)  

 

 

 
Herr & You (26)  

 

 

 

 

Serie de casos 

 

 
 

Serie de casos 

 
Reporte de caso 

 

 
Estudio de casos y 

controles + Serie de 

casos no controlada 
erradicación  

H. pylori eradication  

 
Estudio casos y 
controles + no 

controlado.  

Serie de casos H. pylori 
erradicacion 

 

 
Caso reporte  

 

 
Estudio casos y 

controles  
 

 

 
Estudio casos y 

controles  

 

 
Estudio casos y 
controles  

 

 

 

 
Estudio para erradiación 

Aleatorizado doble- 
ciego, placebo-

controlado.  

 
 

Estudio de casos y 

controles + Estudio de 
erradicación placebo- 

controlado.  

 

31 pacientes 

 

 
 

20 pacientes 

 
 

1 paciente 

 
 

25 casos y 87 

controles; 
estudio 8 pacientes 

para erradiar 

 
 

60 casos y 60 

controles  
Estudio de 

erradicación 53 

pacientes   
 

 

1 paciente 
 

 
 

94 casos y 88 + 14 
controles 

 
 

45 casos y 43 

controles  

 
52 de 204 casos 

(serología) y 133 

controles 
(histología + 
examen de urea 
rápida  
 
 

 

 
44  pacientes 

aleatorizados 

 

 

 
50 casos y  50 
controles; 20 

erradicacion 

and 20 placebo 
controls 

 

Alta prevalencia de histología y serología en una población: 

respuesta positive a la terapia de erradicación de H. pylori  

 
 

Anticuerpos altos  de H. pylori en la población general.  

 
 

Marcada respuesta en la erradicación de H. pylori  

 
 

No hay diferencia en la seroprevalencia, pero significativa 

respuesta en la erradiación de H. pylori. 

 

 

 
Diferencia en la prevalencia de infección. Marcada respuesta 

en la terapia de erradicación de H. pylori.  

 
 
 

 

Marcada respuesta en la terapia de erradicación de H. pylori.  
 

 

 
No hay diferencia en la seroprevalencia  

 
 

 

No hay diferencia en la seroprevalencia 
 

 

 
 No hay diferencia en la seroprevalencia (casos) vs. 

Prevalencia de la  infeción (controles) 

 

 
No hay diferencia en la seroprevalencia (casos)  entre el 
tratamiento y el placebo en relación a la actividad del H. 

pylori.  

 
No hay diferencia en la respuesta al tratamiento vs placebo en 
relación a la actividad del H. pylori.  

 

 

 
No hay diferencia en la prevalencia de infección o respuesta al 

tratamiento de erradicación.  

 

Hasta el momento, según las conferencias de consenso más recientes (34), no existe 

suficiente evidencia para recomendar la erradicación de la infección en los pacientes 

con rosácea. No obstante, creemos que es obligado seguir investigando en esta línea.  



 El diagnóstico de rosácea es predominantemente clínico, catalogado por un 

Dermatólogo experimentado.  Para determinar la infección de H. pylori propiamente se 

cuentan con diferentes estudios como son la biopsia por endoscopía para histología, 

cultivo y la prueba de ureasa. Cada una con sus ventajas y desventajas, por lo que 

presentamos el rango de sensibilidad y especificidad que presentan dichos estudios (15).  

Tabla II. Comparativo de eficacia y disponibilidad en exámenes para detección de H. 

pylori. 

Prueba Sensibilidad Especificidad Disponibilidad 
Invasiva    
Histología 

Cultivo 

Test ureasa 

88-95% 

80-90% 

90-95% 

90-95% 

95-100% 

90-95% 

++++ 

++ 

++++ 
No invasivo    
13 C UBT (Prueba de 
urea del aliento) 

Serología 

ELISA 

 

90-95% 

 

80-95% 

90-95% 

 

80-95% 

++++ 

 

+++ 

 

Con la histología detecta la presencia del bacilo de H. pylori por medio de simple 

tinción de rutina con hematoxilina y eosina, o bien con tinciones complementarios como 

Giemsa, Genta, Gimenez o Warthin-Starry.  Además de dar el beneficio de detectar 

gastritis atrofia o datos de metaplasia. Solo con el inconveniente de ser un estudio 

invasivo y con los riesgos que esto implica.  

  El cultivo teóricamente puede identificar el bacilo, pero este puede ser inestable. Es un 

estudio accesible, se requiere una muestra muy pequeña de tejido obtenida por 

endoscopía, pero tiene el inconveniente de ser invasiva y de contaminación de la 

muestra.  



La prueba de ureasa es rápida y sencilla, pero indica solo la presencia o ausencia de 

infección.  Los CLO hidroliza la urea y libera amonio, el cual es detectado por 

colorimetría. Ha probado ser más baratos, y presentan una sensibilidad y especificidad 

similar a la histología. La sensibilidad de la prueba de ureasa de biopsia parecen ser 

muy baja (~60%) en los pacientes con sangrado de tubo digestivo, desventaja que se 

suple al tomar biopsias múltiples (15). 

La prueba de respiración de urea: es una técnica no invasiva, basada en el principio de 

una solución de urea con carbono-13, el cual es hidrolizado por la enzima ureasa del H. 

pylori. El CO2 resultante es absorbido por la mucosa gástrica y vía circulación 

sistémica excretado por la respiración a través de CO2. La 13C-urea prueba de 

respiración demuestra la infección actual y no es radiactivo (15,35). Puede usarse como 

un prueba diagnóstica y de seguimiento para evaluar respuesta a tratamiento. La 

14C-urea respiración similar pero radiactiva. 

La detección de H pylori por serología es sencilla de realizar a través de suero, en 

búsqueda de anticuerpos de IgG circulantes, por la unión de enzimas al ensayo 

immunosorbent (ELISA) o por aglutinación de látex (15,36). Es poca específica y no 

sería el estudio ideal para demostrar asociación causal entre la infección y la rosàcea. 

Esquema estándar: pantoprazol 40 mg + claritromicina 500 mg + amoxicilina 1gr dos 

veces al día por 10 días, otro esquema es: pantoprazol 40mg + amoxicilina 1gr dos 

veces al día por 5días; seguido de pantoprazol 40mg,  claritromicina 500mg y tinidazol 

500mg 2 veces al día por 5 días más (37). 

 

 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio de serie de casos para evaluar la presencia de Helicobacter Pylori 

en pacientes con diagnostico de rosácea de  primera vez. Los pacientes fueron captados 

de la consulta  externa del Departamento de Dermatología para adultos del Hospital de 

alta Especialidad del Centro Médico Nacional la Raza, durante el periodo comprendido 

entre el mes de mayo de 2007 y junio de 2008. Se incluyeron en el estudio a todos los 

pacientes mayores de 17 años, que cumplieran con los criterios de diagnóstico para 

rosácea de acuerdo al Comité Nacional de expertos que consisten en: eritema, 

telangiectasias, pápulas o pústulas confirmado por 2 Dermatólogos y que previo al 

estudio se encontrarán sin tratamiento antimicrobiano sistémicos mínimo 3 meses y 

tópicos 4 semanas. Los criterios de exclusión fueron pacientes que tuvieran policitemia 

vera, enfermedad del tejido conectivo (lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis),  

síndrome carcinoide, mastocitosis, pacientes con uso crónico de esteroide tópico en 

región centrofacial, pacientes embarazadas o lactando y pacientes que se negarán a la 

realización de la prueba endoscópica de detección de H. pylori o que estuvieron 

tomando inhibidores de bomba de protones 2 semanas antes del estudio. Los datos 

epidemiológicos y clínicos fueron recolectados a través de una encuesta y se interrogo 

acerca de: edad, género, utilización de antibióticos sistémicos en los últimos 3 meses, 

utilización de antibióticos y esteroides tópicos en las ultimas 4 semanas, presencia de 

sintomatología gástrica como dolor en epigastrio, pirosis, así como si habían recibido 

tratamiento para erradicación de Helicobacter pylori previamente. Los pacientes se 

clasificaron en base al subtipo clínico de rosácea en alguna de las siguientes: 

eritematelangiectasico definido como presencia de eritema persistente centrofacial, 

mayor de 10 min, telangiectasias y fácil irritabilidad de la piel;  papulopustular definido 

como presencia de eritema persistente, pápulas, pústulas, telangiectasias, afección 



ocular y edema facial;  fimatoso definido como presencia de engrosamiento de la piel de 

nariz, mentón, orejas y frente, poros cutáneos prominentes, asilado o con signos 

anteriores y el ocular definido como presencia de inyección conjuntival, chalación 

recurrente, queratitits, episcleritis, iritis, asociado o no a cambios cutáneos. Así mismo 

se evaluaron en cuanto al grado de severidad según Plewig y Kligman en 3 estadios: 

Estadio I (leve): definido como eritema persistente por horas o días, y puede desarrollar 

telangiectasias e hipersensibilidad a productos médicos o cosméticos tópicos;  Estadio II 

(moderado): caracterizado por eritema, papulas y pústulas que persiste semanas o meses 

y  Estadio III (severa): eritema intenso, telangiectasias importantes, pústulas, nódulos 

solitarios o formando placas con edema e hiperplasia del tejido (fimas). A todos ellos se 

les realizo endoscopia de tubo digestivo superior con endoscopio rígido Pentax, previa 

sedación intravenosa con midazolam y se les realizo toma de 3 biopsias gástricas 

tomadas de fondo, cuerpo y antro, las cuales fueron enviadas a patología para su análisis 

mediante tinción con hematoxilina eosina, y/o Giemsa, por un patólogo cegado para 

investigar la presencia de Helicobacter pylori. Los pacientes se clasificaron como con 

presencia o no de infección y se determino con que subtipo clínico se asociaban más. El 

análisis de los datos fue mediante estadística descriptiva, expresados en porcentajes y 

presentados mediante tablas, clasificadas de acuerdo a edad, sexo, tipo de lesión, grado 

de severidad, presencia o no de Helicobacter pylori.  

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre mayo del 2007 a Junio del 2008, de las 1440 consultas 

otorgadas de primera vez, se diagnosticaron a  10 nuevos pacientes con rosácea lo que 

correspondio al 0.69% de las consultas y de ellos 7 fueron mujeres (70%) y 3 hombres 

(30%), el promedio de edad puede 27.7 años (tabla 1). 

De los 10 pacientes en 3 (30%) se diagnóstico infección por Helicobacter pylori (tabla 

1, gráfica 1). En cuanto a las formas subclínicas de rosácea: 7 pacientes (70%) tuvieron 

la forma papulopustular, 2 eritematotelangiectasico (20%) y 1  fimatoso (10%)  (Tabla 

2, Gráfica 2). Respecto a la correlación entre forma subclínica e infección por 

Helicobacter pylori: 2 pacientes del subtipo papulopustular tuvieron la infección y 1 del 

tipo eritematotelangiectasico. Respecto al grado de severidad en 3 pacientes (30%) se 

encontró una forma moderada y en ellos se encontró la presencia de infección por 

Helicobacter pylori. Los otros 7 (70%) presentaron formas leves (tabla 1). 

La sintomatología gástrica fue referida por 4 de los 10 pacientes (40%) y consistió en 

presencia de dispepsia (Tabla 3, Gráfica 3). 

De los 10  pacientes ninguno menciono haber recibido al menos 3 meses previos al 

estudio algún esquema de  tratamiento antimicrobiano sistémico ni antibióticos tópicos 

en las 4 semanas previas a la realización de la endoscopia. Ningún paciente recibió 

previamente tratamiento con algún esteroide tópico. 

 
 
 

 

 

 

 

 



 

Figura 1.  

Edad Sexo Presencia 

Helicobacter 

pylori 

Subtipo clínico Grado de 

severidad 

18 Femenino No Papulopustular Leve 

26 Femenino No Papulopustular Leve 

32 Femenino No Papulopustular Leve 

34 Masculino Si Eritematotelangiectásico Moderado 

36 Masculino Si Papulopustular Moderado 

36 Femenino Si Papulopustular Moderado 

47 Femenino No Papulopustular Leve 

48 Masculino No Fimatosa Leve 

51 Femenino No Eritematotelangiectásico Leve 

54 Femenino No Papulopustular Leve 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                                     
Tabla 1.  Presencia Helicobacter pylori 

 

 Presencia H. 
Pylori Frecuencia Porcentaje 

 No 7 70.0 

  Si 3 30.0 

  Total 10 100.0 
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Gráfica 1. Presencia Helicobacter pylori

 

 

 

 

 



 

 Tabla 2. Subtipo clínico 
 

 Subtipo clínico Frecuencia Porcentaje 

 Eritematotelangiectasico 2 20.0 

  Fimatosa 1 10.0 

  Papulopustular 7 70.0 

  Total 10 100.0 
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Gráfica 2. Subtipo clinico

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 
 
 

Tabla 3. Sintomatología gástrica 
 

 Síntomas 
gástricos Frecuencia Porcentaje 

 No 6 60.0 

  Si 4 40.0 

  Total 10 100.0 
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Gráfica 3. Sintomatología gástrica

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



DISCUSION 

La rosácea es una dermatosis poco común por lo cual su etiología es desconocida  y su 

etiopatogénesis  es multifactorial, estudios realizados en pacientes con rosácea sugieren 

que la infección por Helicobacter pylori puede ser un factor causal pero otros que es 

solo un agravante, mas que una causa etiológica.(31) 

Se realizo esta investigación en búsqueda de la asociación de Helicobacter pylori en 

pacientes que tuvieran manifestaciones típicas de rosácea vistos en la práctica clínica 

dermatológica, quienes tuvieran manifestaciones activas de la enfermedad.  

La mayoría de los pacientes tuvieron rangos leves a  moderados de la enfermedad: sin 

embargo no tuvimos un mayor número de pacientes para discriminar entre grados más 

severos, dado que la incidencia de la enfermedad en este año de estudio fue tan solo del 

0.69% a pesar de ser un Hospital de concentración.  

En esencia todos los pacientes tuvieron algún grado de eritema, pápulas, pústulas y 

telangiectasia en mejillas, dorso nasal, frente y mentón.  

Numerosos autores han reportado la asociación de infección por Helicobacter pylori y 

rosácea, sin embargo aun existe discrepancia entre los resultados.  

La efectividad de erradicación de la infección de Helicobacter pylori  con metronidazol 

parece afirmar la hipótesis de un rol etiopatogénico del Helicobacter pylori en el 

establecimiento de las lesiones de rosácea.  

Es difícil establecer el rol del  Helicobacter pylori en la patogénenesis de la rosácea; en 

nuestro estudio se encontró la presencia de Helicobacter pylori en el 30% de los 

pacientes estudiados mediante estudio endoscòpico  lo cual no difiere de la  prevalencia 

en la problación sana en México que es de aproximadamente el 40%  ( 15) 

 Rebora et al (16)  Reportó    la frecuencia de Helicobacter pylori  en estómagos de 31 

pacientes con rosácea de los cuales 84% fueron encontrados positivos. 



 Por medio de otros métodos diagnósticos  como la   serología con títulos altos de 

anticuerpos contra Helicobacter pylori ,  Powel et al (20) también  reportó la afectación 

de  19 de 20 pacientes con rosácea, además de Schneider et al (23)  reportó  anticuerpos 

anti Helicobacter pylori en solo 49% de pacientes afectados con rosácea. 

Del 30% de pacientes que fueron reportados positivos en nuestro estudio el  20% 

presentaban la forma subclínica papulopustulosa, y solo 10% presento el subtipo 

eritematotelangiectasico. 

 De los pacientes con la presencia de Helicobacter pylori solo el 40% presento 

sintomatología gástrica que orientará a investigar enfermedad ácido peptica. Aunque en 

el estudio de Herr et al. (27)  No se  encontraron diferencias significativas entre la 

prevalencia de anticuerpos anti Helicobacter pylori en pacientes con rosácea asociados 

a alteraciones gastroduodenales.  

En nuestro estudio no se  reportó ningún caso de rosácea  de tipo subclínico ocular ya 

que en muchas ocasiones el diagnostico no es reconocido; ni de la asociación con la 

forma fimatosa.  

En todos los pacientes el grado de afección  de la enfermedad fue de leve a moderada, 

llamando la atención que los 3 pacientes que tuvieron detección de Helicobacter pylori 

tenia un grado de afección moderada, por lo cual nos hace suponer que a mayor grado 

de afección dérmica puede ser que se detecte en más pacientes tal infección. En algunos 

estudios se ha observado la prevalencia de  Helicobacter pilori relacionado a formas 

severas de  rosácea,  y en estos pacientes si se ha encontrado que esta asociación agrava 

la presentación clínica, que puede ser clave en las inconsistencias observadas en 

múltiples estudios, y se ha visto que en estas formas subclínicas el tratamiento de 

erradicación ha mostrado ser  efectivo mejorando la sintomatología dermatológico.  



En el estudio reportado por Szalachic et al (22) se demostró una marcada mejoría de la 

rosácea a través de la exitosa erradicación del   Helicobacter pylori 96% (51/53) en 

pacientes  que mostraban la forma subclínica papulopustulosa.  

Los datos que emergen de nuestra serie de casos no permiten confirmar la hipótesis 

afirmada por científicos que proponen  la correlación entre la presencia de Helicobacter 

pylori y rosácea. 

  Sin embargo podemos asumir que la infección por Helicobacter pylori en sujetos 

predispuestos se comporta como uno de los estímulos numerosos que pueden contribuir 

en la enfermedad, sin llegar a ser un factor único etiológico sino un factor precipitante o 

exacerbante.  

 

 

 



CONCLUSIONES 

La rosácea es una enfermedad poco común en la práctica clínica dermatológica en 

nuestra población, y en nuestro estudio se encontró en menos del 1% de los pacientes 

valorados durante el año.  Las formas papulopustulosas son las que predominan y en sus 

formas leves y moderadas principalmente, las mujeres se afectan con mayor frecuencia. 

Igual que en reportes anteriores la presencia del Helicobacter pylori es muy parecida a 

la de la población sana ya que solo se encontró en 30% de nuestros pacientes. Tal 

infección se encontro principalmente en la forma subclínica papulopustulosa y en los 

grados de afección moderada .  

Por lo tanto no es posible determinar si existe una relación causal entre la infección por 

H pylori y la presencia de rosácea, lo que si se puede afirmar es que dicha infección 

condiciona un agravamiento de la enfermedad y que su erradicación puede contribuir a 

la mejoría de los pacientes. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 
México., Distrito Federal  a ___________de _________________del 2008 

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigación titulado: 
“ASOCIACIÒN DE LA  INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI  EN PACIENTES CON 
ROSACEA”. Registrado ante el Comité Local de Investigación con el numero 49. El objetivo del 
estudio es determinar la asociación  de infección por helicobacter pylori en pacientes con 
Rosácea, en nuestro hospital. Se me ha explicado que mi participación consistirá en responder  
preguntas sobre mi historia médica. Se me realizará una exploración física rutinaria y revisarán 
mi expediente. Se me realizará una endoscopía de tubo digestivo superior,  que consiste en la 
introducción de un tubo semirigido a través de la boca y que llega hasta la parte superior del 
intestino delgado, mediante el cual se visualizará la parte interna del estómago y se tomará un 
fragmento de tejido con una pinza, para analizarlo en búsqueda de la bacteria denominada 
helicobacter pylori. Previo al procedimiento se me administrará por la vena un medicamento 
anestésico que me dormirá parcialmente para facilitar la realización de la endoscopia y evitar 
molestias.  Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio que son los 
siguientes: al ser un procedimiento invasivo existe el riesgo remoto de ruptura del esófago o del 
estómago, y en caso de presentarse requeriría  de una operación en cuyo caso se atendería  
inmediatamente. Al inyectarme por la vena el medicamento anestésico, puedo presentar alergia al 
medicamento utilizado, manifestado por ronchas en la piel o incluso hasta dificultad para respirar 
que se presentan en muy pocos casos y que en caso de presentarse se atenderían de inmediato. 
Los beneficios de este estudio serán que en caso de encontrar una asociación entre mi enfermedad 
con la infección por esta bacteria pueda recibir una alternativa más de tratamiento que mejoré mi 
padecimiento dermatológico. El investigador responsable se ha comprometido a darme 
información oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo que pudiera ser ventajoso para 
mi tratamiento, así como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee 
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro 
asunto relacionado con la investigación o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho 
de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello 
afecte la atención médica que recibo en el instituto. El investigador responsable me ha dado 
seguridades de que no se me identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de 
este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán manejados en forma 
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se 
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en 
el mismo. 

_________________________________________________ 

Nombre y firma del paciente  

Investigadores : 
Dra Nancy Pulido Diaz. Matrìcula: 10278788                         _____________________                              
  
Dra. Rosa Marìa Guevara Castillo.  Matricula  99281175          ____________________ 
Teléfonos: (55) 55832783   (55) 9777932 

Testigos 

___________________________    _______________________ 

Testigo Nombre y firma                                              Testigo Nombre y firma 
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Anexo 2 

“ PREVALENCIA DE INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN 

PACIENTES CON ROSACEA” 

Nombre:___________________________________   Edad_______Género_____  

Ocupación_______________Teléfono_________Ciudad_____________ 

• ANTECEDENTES RELEVANTES (Antecedentes crónico, degenerativos, 

Diagnósticos ya conocidos de policitemia vera, enfermedad del tejido conectivo 

(LES, Dermatomiositis),  Síndromes carcinoides, Mastocitosis). 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

RECUERDA USTED:       SI  NO 

Uso de antibióticos sistémicos en los últimos 3 meses   □ 

Uso de antibióticos tópicos en las últimas 4 semanas    

Uso de esteroides tópicos en las últimas 4 semanas   □ 

¿El enrojecimiento facial, dura más de 10 minutos?    □ 

¿Comezón o enrojecimiento en los ojos?   □ 

¿Tiene sintomatología gástrica?   □ 

¿Qué síntomas? ___________________________________________________ 

Ya ha recibido tratamiento para erradicación de H. pylori                

¿Cúal y cuánto tiempo 
_______________________________________________________ 
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CLASIFICACION CLINICA:  
 

Subtipo Clínico Definición Marcar tipo 
1. Eritematotelangietásico Eritema persistente centrofacial, 

mayor de 10 min. Telangiectasias y 
fácil irritabilidad de la piel.  

  

2. Pápulopustular Eritema persistente, pápulas, 
pústulas, telangiectasias, afección 
ocular y edema facial.  

 

3. Fimatoso Engrosamiento de la piel de nariz, 
mentón, orejas y frente. Poros 
cutáneos prominentes, asilado o con 
signos anteriores.  

 

4. Ocular Inyección conjuntival, chalación 
recurrente, queratitits, episcleritis, 
iritis, asociado o no a cambios 
cutáneos.  

  

 
 

Subtipo Clínico Grado de severidad Marcar grado 
1. Eritematotelangietásico 0. Ninguno 

1. Eritema ocasional 
2. Eritema frecuente, persistente, moderadas 
telangiectasias. 
3. Eritema severo, persistente, edema y 
telangiectasias prominentes. 

  

2. Pápulopustular 1. 0.5 = 1 a 3 pápulas 
2. 1 = 4 a 6 pápulas  
3. 1.5 = 7 a 9 pápulas  
4. 2 =  ≥10 pápulas 

 

3. Fimatoso 0. Nada 
1. Apertura folicular levemente prominente, 
piel seborreica, no datos clínicos de 
hipertrofia o cambios del contorno.  
2. Apertura folicular prominente, leve 
hipertrodfia de tejidos blandos, cambios 
leves en contorno.  
3. Marcada seborrea, poros cutáneos muy 
prominentes, distorción de contorno. 

 

4. Ocular 1. Nada 
2. Leve inyección conjuntival y 

resequedad. 
3. Lo anterior + Chalación recurrente 
4. Lo anterior + dolor, 

fotosensibilidad, episcleritis, iritis. 
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