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RESUMEN: 
 

La dermatografía sintomática (urticaria facticia) es un tipo de 
urticaria crónica inducible que afecta hasta a un 5% de la 
población. Se caracteriza por la aparición de erupciones y 
ronchas en la piel, acompañadas o no de prurito, como 
resultado de la aplicación de un roce, rascamiento, frota-
miento o fricción sobre ella. Los factores causales pueden ser 
múltiples, pero se desconoce la causa del origen. Aunque la 
enfermedad fue identificada hace casi 100 años, los estudios 
actuales ponen de relieve que es una patología todavía 
desconocida, en comparación con otras urticarias. El objetivo 
del estudio fue hacer una actualización clínica para conocer 
qué terapias y cuidados se están aplicando, y cuál es la 
efectividad que presentan. A través de una revisión biblio-
gráfica en PubMed, ClinicalKey y UpToDate, se realizó una 
síntesis de los hallazgos, así como una exposición narrativa 
de la evidencia disponible. Como conclusión, no hay una 
pauta de tratamiento estándar para el dermatografismo. En 
casos leves se suele recomendar el uso de protectores 
emolientes, como la vaselina. En los demás casos se suele 
optar por la administración de antihistamínicos H1 de 2ª 
generación y/o H2 por vía sistémica, en combinación con 
anticuerpos monoclonales, como el omalizumab. Se precisan 
más estudios que aporten una mayor evidencia científica, 
tanto en el campo de la prevención como en el avance de 
terapias más eficientes. Los cuidados de enfermería están 
orientados al autocuidado, con el propósito de mejorar la 
calidad de vida del/la paciente, y dar apoyo biopsicosocial. 
 

Palabras Clave: Dermografismo. Dermatografismo. Urticaria 
facticia. Urticaria dermográfica. Cuidados de enfermería. 
 

ABSTRACT: 
 

Symptomatic dermatography (factitious urticaria) is a type of 
inducible chronic urticaria that affects up to 5% of the popula-
tion. It is characterized by the appearance of rashes and hives 
on the skin, accompanied or not by itching, as a result of        
rubbing, scratching, rubbing or friction applied to it. The causal 
factors may be multiple, but the cause of origin is unknown.  

 

Although the disease was identified almost 100 years ago, 
current studies highlight that it is a still unknown pathology, 
compared to other urticaria. The objective of the study was to 
make a clinical update to know what therapies and care are 
being applied, and what their effectiveness is. Through a bib-
liographic review in PubMed, Clini-calKey and UpToDate, a 
synthesis of the findings was carried out, as well as a narrative 
presentation of the available evidence. In conclusion, there is 
no standard treatment regimen for dermatographism. In mild 
cases, the use of emollient protectors, such as Vaseline, is 
usually recommended. In other cases, the administration of 
2nd generation H1 and/or H2 antihistamines systemically is 
usually chosen, in combination with monoclonal antibodies, 
such as omalizumab. More studies are needed to provide 
greater scientific evidence, both in the field of prevention and 
in the advancement of more efficient therapies. Nursing care 
is oriented toward self-care, with the purpose of improving the 
patient's quality of life, and providing biopsychosocial support. 
 

Keywords: Dermographism. Factitious urticaria. Dermo-
graphic urticaria. Nursing care. 

 
CONCEPTO DE URTICARIA: 
 

Según el Diccionario de Términos Médicos se define la urti-
caria como: “enfermedad caracterizada por la aparición de 
habones sobre la piel, cuya erupción se compone de un nú-
mero variable de elementos limitados a una región o disemi-
nados por todo el cuerpo”(1).  
 

En el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española 
(DRAE), el término “urticaria” proviene del latín “urtica”, que 
significa “ortiga”. Se usa dicha locución porque las lesiones 
son semejantes a las que se producen en la piel tras el        
contacto con la hoja de la ortiga(2,3), caracterizada por el desa-
rrollo de ronchas o erupciones. También puede ocurrir que 
aparezca angioedema o ambos(3). 
 

Cuando la capa superficial de la piel (epidermis) se ve afec-
tada, aparece el típico habón característico. Se trata de una 
lesión que consiste en un área de la piel elevada, pálida, con 
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los bordes definidos y rojos (Imagen 1), que pierde el enrojeci-
miento al presionar con el dedo. Cuando el área afectada es 
la capa profunda de la piel (dermis e hipodermis), ocurre el 
angioedema. Se trata de una hinchazón que suele ser más 
pronunciada si afecta a zonas laxas de la piel, como labios, 
párpados o las mucosas(3,4). 
 

 
Imagen 1: Ronchas o habones de una urticaria. (Fuente: upload.wikipedia. 
org, cortesía de Ericalens). 
 

CLASIFICACIÓN GENERAL:  
 

Las urticarias pueden ser muy diferentes entre sí, todo ello 
dependerá de su grado de severidad y/o cronicidad, 
espontaneidad o desencadenamiento por diferentes agentes 
causales, así como de si son genéticas o adquiridas. 
Actualmente, se recomienda clasificarlas según su duración 
en: 
 

1) Agudas: Son las más comunes. Su duración es corta     
(≤ 6 semanas) y autolimitada. Aparecen repentinamente 
como una erupción habonosa por el cuerpo, 
acompañada de picor intenso. Se suelen confundir con 
una reacción alérgica cutánea. Su tratamiento se basa 
en antihistamínicos y, en ocasiones, en el uso de 
corticoides(3,4). 
 

2) Crónicas: Son menos frecuentes y de mayor duración      
(> 6 semanas). Se subdividen, a su vez, en: espontáneas 
(sin factor desencadenante específico involucrado) o 
inducibles (factor desencadenante específico involu-
crado) (3,4). 

 

El término "urticaria inducible" fue descrito en la Guía 
Internacional de Consenso(3) de las asociaciones de EAACI 
(European Academy of Allergology and Clinical Immunology), 
GA2LEN (Global Asthma and Allergy European Network), 
EDF (European Dermatology Fórum) y WAO (World Allergy 
Organization) en el año 2018. Un ejemplo es la urticaria física, 
un tipo de alteración producida de forma inducida por 
estímulos mecánicos y ambientales, tales como: calor, frío, 
presión sobre la piel, ejercicio físico, agua, vibración y 
radiación ultravioleta. 
 

Siguiendo la clasificación de la urticaria crónica de la Guía 
Internacional de Consenso (Tabla I), según su duración y la  

relevancia de los factores desencadenantes, existe un amplio 
espectro de manifestaciones clínicas con diferentes subtipos 
de urticaria. Además, dos o más subtipos diferentes de 
urticaria pueden coexistir en cualquier paciente.

 

Urticaria 
Crónica 
Espontánea 
(UCE) 

Aparición espontánea de ronchas, angioedema o 
ambos durante más de 6 semanas, debido a 
causas conocidas o desconocidas, tales como la 
presencia de auto-anticuerpos que activan los 
mastocitos. 
 

Urticaria 
Inducible  

Aparición de ronchas por diversas causas: 

 Dermografismo sintomático (también llamado 
urticaria facticia o urticaria dermatográfica). 

 Urticaria por frío (también llamada urticaria por 
contacto con el frío). 

 Urticaria por presión retardada (también llamada 
urticaria por presión). 

 Urticaria solar. 

 Urticaria por calor (también llamada urticaria por 
contacto con el calor). 

 Angioedema vibratorio. 

 Urticaria colinérgica. 

 Urticaria de contacto. 

 Urticaria acuagénica. 

Tabla I: Subtipos de urticaria crónica. (Fuente: modificada de Zuberbier T, 
et al.(3)). 
 

URTICARIA FACTICIA O DERMATOGRAFISMO: 
 

Concepto:  
 

La urticaria facticia o urticaria dermográfica, también llamada 
dermografismo o dermatografismo, significa literalmente 
“escribir en la piel” (del griego derma “piel” y grafía “escribir”). 
Se trata de una de las urticarias inducibles más comunes. 
Clínicamente se define como un eritema lineal que se 
produce en la piel normal (líneas elevadas e inflamadas sobre 
la epidermis) al trazar una línea de presión tangencial sobre 
ella con un objeto romo, ya sea con una uña o con un utensilio 
específico (lápiz, estilete, etc.). Este eritema persiste unos 
minutos y luego desaparece sin efectos secundarios(5). 
 

Según el DRAE, el término “facticio/a” significa “artificial”(6). 
Por tanto, se trata de una urticaria física inducida, es decir, se 
caracteriza por la aparición de erupciones y ronchas en la piel 
como fruto de la aplicación de un roce, rascamiento, 
frotamiento o fricción sobre ella (Imagen 2). Su origen se debe a 
la reacción vascular de la piel frente a una gran diversidad de 
estímulos, liberando así histamina (modulador de la 
respuesta inmunológica) de los mastocitos (células 
inmunitarias localizadas en los tejidos). En ocasiones, la 
capacidad reactiva de la piel puede ser excesiva, propiciando 
la aparición de una lesión eruptiva (pápula) y rubor (triple 
reacción de Lewis). Esta lesión se caracteriza por una mayor 
persistencia en la piel, así como por la generación de 
prurito(7,8). 
 

 
Imagen 2: Dermografismo en el antebrazo de un paciente, inducido por el 
roce de una tapa de bolígrafo. (Fuente: imagen propia).
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Evolución histórica: 
 

El primer caso clínico de urticaria inducida descrito en la 
literatura, lo realizó en 1769 el médico inglés Heberden W. en 
un discurso en el Colegio de Medicina de Londres, publicán-
dose en 1772 en la revista Medical Transactions(9), con el 
título de Of the nettle-rash (“De la urticaria”), por su similitud 
con las erupciones cutáneas que producía la hoja de ortiga.  
 

En 1859 el médico inglés Withey Gull W. introduce el término 
“urticaria facticia” para distinguir la urticaria dermográfica de 
la urticaria crónica simple, en la que las lesiones cutáneas 
surgen espontáneamente. Este artículo será publicado en 
1894 en un libro recopilatorio de los artículos científicos del 
autor(10). 
 

En 1870 la urticaria dermográfica tiene un gran auge clínico 
en Francia, conocida como “autographique” y “auto-
graphisme” (autografía y autografismo), por la presentación 
llamativa (iconografía) de casos de dermatografismo de 
pacientes con histeria y trastornos mentales del Hospital 
Salpetriere de París(11). Fue un episodio histórico donde los 
actos médicos son “éticamente cuestionables”, debido al 
abuso y uso de fotografías médicas de pacientes psiquiátricos 
desnudos (la mayoría mujeres), con palabras escritas en su 
piel, sin su consentimiento(9).  
 

Habiendo observado que la urticaria facticia no tenía una 
causa psiquiátrica como se pensaba, en 1890 el término 
autografismo fue reemplazado definitivamente por dermo-
grafismo y dermatografismo (“dermographisme” en francés) 
(11). Por un lado, destacan los estudios de revisión del 
dermatólogo francés Barthelemy T. (1893), que la auto-
denominó como “dermografía satánica”(12,13); y los trabajos 
del norteamericano Henry Fox G. (1905), autor de un 
prestigioso Atlas fotográfico de las enfermedades de la 
piel(11,14), con exposición de diferentes imágenes dermato-
gráficas, que denominó como urticaria (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3: Urticaria (dermatografismo). Lámina del Atlas fotográfico de 
Henry Fox G(14). (Fuente: wellcomecollection.org. Derechos de imagen: 
dominio público). 
 

Por otro lado, cabe destacar los estudios histológicos sobre 
las ronchas dermatográficas, realizados por Gilchrist T.C. 
(1908), determinando el origen inflamatorio de los habones(15-

17). Así como, en 1927, Lewis T. publica la monografía sobre 
la reacciones cutáneas de los vasos sanguíneos que se dan 
en la dermatografía(17), que actualmente conocemos como la 
“Triple reacción de Lewis” (Tabla II) (8,18).

 
 

REACCIÓN CAUSA 
MECANISMO 
VASCULAR 

Reacción Roja 
 

(Enrojecimiento 
cutáneo leve) 

Roce o fricción 
leve. 

Dilatación de pequeños 
vasos cutáneos y 
liberación de histamina. 

Rubor 
 

(Importante 
enrojecimiento 
cutáneo local) 

Roces o 
fricciones 
repetidas. 

Reflejo nervioso del área 
maltratada, que causa 
dilatación de las arteriolas 
con afectación de tejidos 
subyacentes. 

Roncha 
 

(Presencia de 
edema e 
inflamación) 

Estimulaciones 
cutáneas 
vigorosas. 

Aumento de la 
permeabilidad de las 
paredes de los pequeños 
vasos cutáneos e 
inflamación local. 

Tabla II: Reacciones vasculares cutáneas de Lewis. (Fuente: adaptado de 
la cita nº 18). 
 

Actualmente, gracias a los avances farmacológicos, como el 
descubrimiento de los antihistamínicos, la revolución 
tecnológica y la experimentación de nuevas terapias y 
fármacos biológicos, las urticarias inducidas y, en este caso, 
las facticias, cobran de nuevo interés clínico. 
 

Tipos de dermatografismo: 
 

Dentro del dermatografismo existen dos tipos básicos(7): 
  

1) Dermatografismo simple: Se caracteriza por el 
desarrollo de urticaria en la piel sin prurito, a causa del 
roce. Suele confundirse con la urticaria crónica 
espontánea. 
 

2) Dermatografismo sintomático: es el más frecuente, a 
diferencia del primero, se caracteriza por el desarrollo de 
urticaria en la piel con pruriginosidad. 

 

Epidemiología: 
   

Por un lado, se cree que el dermatografismo simple ocurre, 
aproximadamente, en un 1,5-5% de los individuos sanos, 
considerándose un fenómeno fisiológico normal(19). Por otro 
lado, se observó que el dermatografismo sintomático se 
manifiesta en un 2-5% de la población general(20-22), 
considerándose una de las formas más frecuentes de 
urticaria, pues representa un 7-10% de todos los casos de 
erupciones cutáneas e hinchazón(22). 
 

Características clínicas: 
 

Debido al carácter inexplicable de su etiología, la gravedad 
de las alteraciones dérmicas es muy relativa, pudiendo existir 
grandes diferencias entre un caso y otro. Según la cronología 
de la respuesta de ronchas y erupciones después de la 
aplicación del estímulo, se distinguen tres tipos de 
dermatografismo (Tabla III) (23): 
 

En la urticaria facticia, además de la clásica respuesta de 
ronchas y erupciones demográficas comunes, se han descrito 
variantes de dermatografismo sintomático, en las cuales las 
reacciones son foliculares, inflamadas e hinchadas (dermato-
grafismo rojo) o una dermatitis atópica (dermatografismo 
blanco) (23).
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Tipos de dermatografismo Inicio Duración 

Inmediato (común) 2-5 min 30 min 

Intermedio 30 min - 2 h 3-9 h 

Inicio tardío, retrasado 4-6 h 24-48 h 

Tabla III: Tipos de dermatografismo según la duración(23). 
 

El dermatografismo es típicamente idiopático y comienza sin 
un evento desencadenante claro. Sin embargo, las 
alteraciones inflamatorias pueden preceder ocasionalmente 
al inicio, ya que se han descrito casos en los que el 
dermografismo sintomático parecía estar desencadenado por 
infecciones (bacterias, hongos, virus y sarna) o después de 
recibir determinados fármacos (penicilina, famotidina…) (7). 
 

Además de las ronchas clásicas, los/as pacientes, a menudo, 
no son conscientes de que el prurito idiopático o el prurito 
causado por la piel seca, puede ser el evento que provoca el 
rascado y el dermatografismo posterior. En estos casos, las 
ronchas suelen ser lineales. En otras circunstancias, el 
dermografismo podría verse exacerbado por el agua caliente, 
las emociones, el ejercicio o la exposición al frío (urticarias 
inducibles) (7,8). 
 

Patogénesis: 
 

Se desconoce la causa del origen del dermatografismo, se 
supone que está involucrada la liberación de mediadores 
vasoactivos de los mastocitos cutáneos. Se han demostrado 
niveles elevados de histamina sérica después de un episodio 
de ronchas(7,24). Las fuerzas en la dermis inducen la liberación 
de histamina. Esta forma, a menudo se asocia con estrés 
psicosomático, pero también se encuentra en combinación 
con alergia mediada por IgE. La aparición de urticaria facticia 
es variable y, a veces, depende directamente del estrés 
traumático y emocional(8). 

 

No existen datos detallados que evidencien de forma 
irrefutable cuáles son los factores desencadenantes y/o 
enfermedades asociadas. Tașkapan O, et al.(19) encontraron 
que los factores psicológicos y una historia de 
acontecimientos vitales estresantes, han sido implicados 
como factores desencadenantes en el 30% de los/as 
pacientes. Anliker MD, et al.(25) detectaron que el estado 
psicológico (accidentes, miedo a la vida, intervención 
quirúrgica, dolor crónico y otros) estaban definidos en 
aproximadamente el 90% de los/as pacientes. En otro 
estudio, Schoepke N, et al.(21) encontraron que el 44% de 
los/as pacientes afirmaron que el estrés era el motivo. Erpolat 
S, et al.(26) indicaron que los niveles circulantes de factor 
neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), participan como 
factor proinflamatorio; pueden liberarse en respuesta a 
acariciar, frotar y rascar la piel de pacientes con dermato-
grafismo sintomático; y pueden servir como respuesta al 
estrés local que media la inflamación neurogénica. Yücel MB, 
et al.(27) describen 2 subtipos de dermatografismo sintomático 
previamente desconocidos, exacerbados por alimentos y 
dependientes de alimentos, resultando que la ingesta de 
alimentos puede ser un factor causal. 
 
Diagnóstico: 
 

El dermatografismo simple se diagnostica provocando una 
roncha al frotar la piel con un objeto limpio y firme. Hay 
dispositivos validados de prueba, especiales y con 
disponibilidad (FricTest®) (28), así como objetos estándar de 
punta roma(29). Existen diferentes factores desencadenantes 
y pruebas diagnósticas según el tipo de urticaria inducida (Tabla 

IVI) (7,30). Es aconsejable que el/la paciente se abstenga de 
tomar antihistamínicos durante varios días antes de la 
prueba(30).

https://www-uptodate-com.mergullador.sergas.es/contents/physical-inducible-forms-of-urticaria/abstract/14,15
https://www-uptodate-com.mergullador.sergas.es/contents/famotidine-drug-information?search=dermatographism&topicRef=8109&source=see_link
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Tratamiento y cuidados: 
 

El dermatografismo simple no requiere de terapia. Su 
tratamiento es de carácter preventivo, lo cual implica evitar 
los factores que propician su aparición. Si la piel está seca, 
se recomienda el uso de emolientes como la vaselina(4). 
 

En cuanto al dermatografismo sintomático (urticaria facticia), 
existen diferentes terapias farmacológicas, todavía no 
concluyentes, tanto tópicas como sistémicas. Algunas de 
ellas son: 
 

- Los antihistamínicos H1 (en adelante, aH1) por vía oral 
son eficaces para el tratamiento del prurito y para la 
reducción de la roncha, y son el fármaco de elección 
inicial. Los aH1 de primera generación (por ejemplo: 25 
mg de hidroxicina) (31) y los de segunda generación (por 
ejemplo: 10 mg de cetirizina y 8 mg de acrivastina) (32,33) 

han demostrado beneficios de forma individualizada, 
pero todavía no hay estudios de su uso de forma 
combinada. 
 

- La adición de un antihistamínico H2 (aH2) (por ejemplo: 
cimetidina y ranitidina) fue beneficiosa en varios 
estudios. Se justifica la terapia combinada entre un aH1 
(4 mg de clorfeniramina plus) y un aH2 (400 mg de 
cimetidina) en caso de que la respuesta a los aH1 por sí 
solos sea insuficiente(34). 
 

- Aplicación de radiación ultravioleta tipo B (UVB). Un 
ensayo clínico no controlado de 43 pacientes(35) concluyó 
que el 90% mejoraron los síntomas de prurito con la 
aplicación de fototerapia UVB tras un período de 4-5 
meses después de recibir una media de 13 radiaciones 
con una dosis de 0,14-1,8 J/cm2. En otro estudio, 
combinando fototerapia UVB (dosis de 770 mJ/cm2 
durante 6 semanas) con un aH1 de 2ª generación 
(fexofenadina de 180 mg/d durante 2 semanas), se 
observó una mejoría significativa del 52% en la reducción 
del picor y un 71% de satisfacción(36). 
 

- En otros casos experimentales, el uso de omalizumab, 
una proteína humana similar a las proteínas naturales 
producidas por el organismo, que pertenece a una clase 
de medicamentos denominados anticuerpos mono-
clonales, logró una mejoría notable del prurito en la 
urticaria facticia, en un caso clínico de una paciente 
afectada(37), después de haber transcurrido 4 semanas 
de tratamiento con 300 mg/s.c. de omalizumab. Reseñar 
que este medicamento se suele utilizar para el 
tratamiento adyuvante de la urticaria crónica espontánea, 
tanto en adolescentes como en adultos (pero no prescrito 
para la urticaria facticia), que ya están recibiendo 
antihistamínicos, pero cuyos síntomas no están bien 
controlados(38). 
 

En una reciente revisión sistemática sobre las opciones de 
tratamiento en la dermatografía sintomática, realizada por 
Kulthanan K, et al.(39), se llegó a la conclusión de que los datos 

disponibles sobre los tratamientos para pacientes con SD son 
heterogéneos, en su mayoría unicéntricos, antiguos, de 

 

muestra pequeña y métodos desiguales, para poder llevar a 
cabo un metaanálisis. En todo caso, se sugiere el uso de aH1 
de 2ª generación como tratamiento de primera elección. En 
casos no controlados, se puede pautar una combinación de 
aH1 y aH2. Alternativamente, aunque no hay evidencia de su 
eficacia, por encima de la dosis estándar, puede ser 
necesario aumentar la dosis de un segundo aH1. También es 
recomendable agregar omalizumab en pacientes, si estos 
tratamientos fallan. Finalmente, nuevos y mejores trata-
mientos para la SD son necesarios, al igual que el desarrollo 
y uso de herramientas de valoración y evaluación sólidas y 
validadas. 
 

Referente a las terapias no farmacológicas, se sabe que la 
mayoría de pacientes, a menudo modifican los hábitos de 
vida (dejan de hacer ejercicio, dejan de tomar el Sol, dejan de 
socializarse, etc.) para que no les aparezcan los síntomas, y 
se sienten poco comprendidos(4). Es esencial que enfermería 
y otros profesionales de la salud fomenten el bienestar 
emocional, el autocuidado y el empoderamiento ante la 
enfermedad(40).  
 

Algunas de las recomendaciones o consejos de cuidados 
para reducir la gravedad de los episodios de dermatografía 
son(22): 
 

 Cuidar la piel y evitar usar jabones, lociones u otros 
productos que puedan secar o irritar la epidermis 
 

 Evitar el uso de telas o tejidos que produzcan picazón, 
como la lana. 
 

 Usar crema hidratante con frecuencia. 
 

 Asegurarse de que la ropa esté suelta o libre, y que no 
se pegue a la piel. 
 

 Evitar duchas o baños muy calientes o muy fríos. 
 

 Secarse de forma suave tras mojarse la piel. 
 

 Ingerir muchos alimentos no inflamatorios, como los 
mariscos ricos en ácidos grasos omega-3; verduras de 
hoja, como la col rizada y las espinacas; tomates; frutas 
y aceite de oliva. 
 

 Usar protector solar y evitar la sobreexposición a la luz 
del Sol. 

CONCLUSIONES: 
 

Aunque la enfermedad fue identificada hace casi 100 años, 
los estudios actuales sobre esta patología tienen más de 30 
años de antigüedad, lo que pone de relieve que la urticaria 
facticia es una patología dermatológica crónica todavía 
desconocida, en comparación a otras urticarias mejor estu-
diadas clínicamente.  
 

Para los casos más simples sólo se requiere el uso de 
protectores emolientes, como la vaselina, y seguir pautas de 
recomendación. En casos más complejos, el tratamiento de 
elección suele requerir la administración de antihistamínicos 
H1 y/o H2 por vía sistémica. Pero hay otras terapias 
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prometedoras, como la fototerapia UVB, que podría ser 
adyuvante, para reducir los síntomas; o la administración de 
tratamientos inmunobiológicos a base de anticuerpos 
monoclonales, como el omalizumab. 
 

Finalmente, aunque la prevalencia es baja y/o infradocu-
mentada, se precisan más estudios que aporten una mayor 
evidencia científica, tanto en el campo de la prevención como 
en el avance de terapias más adecuadas. Con ello, se 
lograrían unos mejores cuidados que ayuden a conseguir una 
mejor calidad de vida del/la paciente, tal como el alivio del 
prurito y/o minimización de las erupciones dermatográficas, y 
apoyo emocional y psicológico, entre otros cuidados. 
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