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Resumen
Objetivo. Estudiar la asociación entre la prevalencia de 
eczema atópico (EA) y la dureza del agua de uso doméstico. 
Material y métodos. El estudio ISAAC (International Study 
of Asthma and Allergies in Childhood) estimó la prevalencia 
de EA en seis localidades de Castellón, España, en escolares 
de 6-7 y 13-14 años durante 2002. Se establecieron tres 
zonas de <200 mg/l, 200-250 mg/l, y >300 mg/l según la 
dureza del agua doméstica de esas localidades. Se empleo 
regresión logística en el análisis. Resultados. En escolares de 
6-7 años, las prevalencias acumuladas de EA en las tres zonas 
fueron de 28.6, 30.5 y 36.5%. Entre la zona 1 y la zona 3, la 
razón de momios ajustada (RMa) fue 1.58 (IC 95% 1.04-2.39) 
(prueba de tendencia ajustada p=0.034). La prevalencias de 
síntomas de EA en el último año fueron de 4.7, 4.5, y 10.4%, 
respectivamente. Entre la zona 1 y la zona 3, la (RMa) fue 2.29 
(IC95% 1.19-4.42) (prueba de tendencia ajustada p=0.163). 
En escolares de 13-14 años no se apreciaron tendencias 
significativas. Conclusiones. Se sugiere que la dureza del 
agua podría tener alguna importancia en el desarrollo de la 
enfermedad en los escolares de 6-7 años.

Palabras clave: eczema atópico; dureza del agua; prevalencia; 
escolares; España
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Abstract
Water hardness has been associated with atopic eczema 
(AE) prevalence in two epidemiologic studies carried out on 
schoolchildren in England and Japan. Objective. To estimate 
the association between the prevalence of AE and domestic 
water hardness. Methods. The prevalence of AE was obtained 
from The International Study of Asthma and Allergies in Child-
hood, carried out in six towns in the province of Castellón on 
schoolchildren 6-7 and 13-14 years of age, using a standard 
questionnaire in 2002. Three zones were defined according 
to domestic water hardness of the six study localities: <200 
mg/l, 200-250 mg/l, and >300 mg/l. A logistic regression analysis 
was performed. Results. The lifetime prevalence of AE in 
schoolchildren 6-7 years of age was higher with the increment 
of water hardness, 28.6, 30.5 and 36.5% respectively for each 
zone; between zone 1 and zone 3, the adjusted odds ratios 
(ORa) were 1.58 (95% Confidence Intervals [CI] 1.04-2.39) 
(adjusted tendency test p=0.034). Prevalence of symptoms of 
AE within the past year were 4.7, 4.5, and 10.4%, respectively 
by zone; between zone 1 and zone 3, the ORa was 2.29 (95% 
CI 1.19-4.42) (adjusted tendency test p=0,163). For 13-14 year-
old schoolchildren, tendencies to lifetime prevalence of AE at 
any time or in the past year were not significant. Conclusions. 
This study suggests that in 6-7 year-old schoolchildren, water 
hardness in the area where they live has some relevance to 
the development of the disease.

Key words: atopic eczema; water hardness; prevalence; school-
children; Spain
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Desde los tiempos más remotos se ha estudiado 
la relación entre el agua y la salud/enfermedad; 

sin embargo, la consideración de la dureza del agua 
como factor de riesgo de enfermedades, como las 
cardiovasculares y el eczema atópico (EA), data de 
fechas más recientes.1 Dos estudios epidemiológicos 
de diseño ecológico, efectuados el primero en Gran 
Bretaña por McNally y colaboradores,2 y el segundo 
en Japón por Miyake y colaboradores,3 han hallado 
asociaciones entre la dureza del agua y la prevalencia 
de EA en escolares británicos de 4-11 años de edad y 
en escolares japoneses de 6-12 años, respectivamente. A 
mayor dureza del agua, ocurriría una mayor prevalencia 
de EA. Por otra parte, estudios clínicos han indicado el 
efecto irritativo del agua dura “calcárea” sobre la piel 
de los niños con EA.4 El EA se ha definido como una 
enfermedad inflamatoria de la piel, caracterizada por 
erupciones pruriginosas de curso crónico y recidivante, 
que aparecen en distintas zonas corporales según la 
edad del paciente, y que son de origen desconocido.5 
Más de 60% de los afectados no presentan IgE demos-
trable a alergenos, y en 70% de los casos, el cuadro se 
inicia antes de los cinco años de edad; se considera que 
su carga económica podría ser similar a la del asma.6 La 
prevalencia de la enfermedad presenta variaciones geo-
gráficas muy notables. Así, en la primera fase del estudio 
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies 
in Chilhood), la prevalencia de EA diagnosticado en ni-
ños de 6-7 años fue de 0.3% en India a 57% en Japón, con 
altas prevalencias en países anglosajones.7 En la tercera 
fase del ISAAC, las prevalencias de síntomas de EA en 
los últimos 12 meses en niños de 6-7 años, variaron entre 
2% en Irán y 22.3% en Suecia, y se apreció un incremento 
de la prevalencia de EA en el mundo.8
 El estudio ISAAC9 permitió estimar las prevalen-
cias de asma, rinitis y EA en numerosas naciones, así 
como sus tendencias temporales. A partir del estudio 
efectuado en 2002 en Castellón, España, sobre pobla-
ción escolar de seis localidades (Castellón, Almassora, 
Benicassím, Borriol, L’Alcora y Vila-real), se apreciaron 
diferencias en las prevalencias de EA entre estas locali-
dades. A partir de esa observación, se estableció como 
objetivo del presente trabajo estimar si la dureza del 
agua de consumo doméstico podía asociarse con las 
prevalencias de EA.

Material y métodos
El diseño del estudio fue semi-individual de base pobla-
cional, definido por Künzli y Tager.10 En este diseño, la 
variable de exposición se obtiene a partir de datos agre-
gados, y la variable de resultados (dependiente) y otras 

variables, potencialmente confusoras o no, mediante un 
cuestionario individual aplicado a los participantes. Se 
trata de un diseño frecuentemente utilizado en los estu-
dios epidemiológicos de la contaminación del aire, don-
de esta última (exposición) se mide mediante monitores, 
y los efectos para la salud y otras variables se evalúan a 
través de cuestionarios y/o exámenes individuales. La 
exposición, dureza del agua, se obtuvo de los archivos 
de la Consellería de Territorio y Vivienda, y la variable 
dependiente, prevalencia de EA, del estudio ISAAC. En 
el estudio se incluyeron los escolares con más de un año 
de residencia en cada localidad.
 Se consideró como factor de exposición la dureza 
del agua de consumo doméstico de los abastecimien-
tos públicos de las localidades que participaron en el 
estudio ISAAC del año 2002. Las determinaciones de 
la dureza del agua mg/l, carbonato cálcico (CO3Ca), 
del periodo 1993-2002 se efectuaron en el Laboratorio 
de Salud Pública de Castellón, como medición rutina-
ria incluida en el control de la potabilidad del agua de 
consumo doméstico, y las proporcionó la Consellería 
de Territorio y Vivienda. Se establecieron tres zonas de 
dureza del agua a partir de los percentiles 50 (hasta 198 
mg/l), 75 ( 250 mg/l), y 90 (más de 314 mg/l) de los 
valores medios de la dureza del agua de las localidades 
en el periodo 1993-2002, considerando puntos de corte 
200 mg/l entre zonas 1 y 2, y 300 mg/l entre zonas 2 y 
3.11-12 Las aguas de las seis localidades son cloradas de 
forma automática y mantienen concentraciones de cloro 
libre de entre 0.2 y 0.8 mg/l. 
 El estudio ISAAC consta de un cuestionario valida-
do sobre EA,13 que responden los padres de los escolares 
de 6-7 años, y los propios escolares de 13-14 años. Para 
estimar factores de riesgo, se añadió un cuestionario 
complementario que responden los padres de todos 
los escolares. El estudio fue aprobado por la Dirección 
General de Salud Pública de la Consellería de Sanidad 
del gobierno autónomo de la Comunidad de Valencia, y 
se solicitó el permiso de los padres para la participación 
de sus hijos/as en el estudio.
 Se consideró caso de EA alguna vez, si en el cuestio-
nario se respondió sí a la pregunta: “¿Ha tenido alguna 
vez el niño/a eczema o dermatitis atópica?” Se definió 
caso de síntomas de EA en el último año, si en el cuestio-
nario se respondió sí a las preguntas 2 y 3: “¿Ha tenido 
el niño/a manchas rojas en la piel que pican, y aparecen 
y desaparecen, por lo menos durante seis meses, en los 
últimos 12 meses?” y “Estas manchas rojas que pican, 
le han salido en alguno de estos lugares: pliegues de los 
codos, detrás de las rodillas, empeine del pie, bajo las 
nalgas, alrededor del cuello, ojos, orejas?” En el Anexo 
1 se presenta el cuestionario completo.
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Análisis estadístico

Se estimaron las prevalencias de EA alguna vez (acumu-
lada) y de síntomas de EA en el último año, dividiendo 
el número de casos entre el número de escolares parti-
cipantes de cada grupo, respectivamente. Se estudiaron 
diferentes potenciales factores de riesgo de EA que 
incluyeron haber padecido enfermedades infecciosas 
como neumonía, bronquitis, sinusitis, y otitis, exposición 
al humo de tabaco en casa, presencia de animales en el 
hogar, lactancia materna, asistencia a guardería, número 
de hermanos y orden de nacimiento, historia de der-
matitis atópica en los padres o hermanos, exposición a 
tráfico de camiones en la zona residencial, y la ocupación 
de los padres según la clasificación inglesa adaptada,14 
clases I y II (directivos, técnicos superiores y medios), 
frente a otras clases III a VI (cuadros intermedios, 
trabajadores calificados y no calificados). Los factores 
asociados a la prevalencia de EA en el análisis bivariante 
se incorporaron al análisis multivariante de regresión 
logística para construir un modelo base con los factores 
que presentaron asociación significativa (p<0,05). A este 
modelo se añadió la dureza del agua, considerando tres 
zonas en función de la media anual del periodo, y se 
estimaron las razones de momios (RM) y sus intervalos 
de confianza (IC) de 95% como cuantificadoras del riesgo 
de sufrir EA y su tendencia en los modelos logísticos.15 
Se usó el programa Stata versión 6.0.*
 

Resultados
La participación en el estudio ISAAC fue de 88.1% en 
el grupo de 6-7 años con 3 917 escolares, y de 91.2% en el 
grupo de 13-14 años con 4 025 escolares; en este último 

grupo, los padres cumplimentaron el cuestionario sobre 
factores de riesgo en 73.7%. A pesar de contar con el 
cuestionario de factores de riesgo completo y con una 
estancia en la localidad de más de un año, participaron 
sólo 3 024 escolares (74.1%) del grupo menor, y 3 112 
escolares (66.7%) en el grupo mayor.
 En el cuadro I se muestran los valores medios de 
la dureza del agua de consumo doméstico en las tres 
zonas, así como el número de escolares que residen en 
cada una. Se observa que la mayoría habita en la zona de 
menor dureza, y que en la zona 3 el número de escolares 
residentes es reducido.
 La prevalencia de EA en el grupo de 6-7 años 
(cuadro II) se incrementó con el aumento de la dureza 
del agua. Respecto a la prevalencia acumulada de EA, 

Cuadro 1

VALORES MEDIOS DE LA DUREZA DEL AGUA EN EL PERIODO

1993-2002 EN SEIS LOCALIDADES DE LA PROVINCIA

DE CASTELLÓN, ZONA DE DIFERENTE DUREZA Y ESCOLARES

RESIDENTES SEGÚN EL ESTUDIO ISAAC. CASTELLÓN, 
ESPAÑA, 2002

 Dureza agua: 
 valores medios  Escolares Escolares
Localidad ± DT (mg/l) Zona   6-7 años  13-14 años

Almassora 179.58± 13.17 1 2216 (73.3%) 2248 (72.2%)

Castellón 185.49± 13.79   

Borriol 188.66± 14.91  

Vila-real 208.90± 93.90 2 693 (22.9%) 710 (22.8%)

Benicassim 250.53± 108.0   

L’Alcora 314.21± 159.98 3 115 (3.8) 154 (4.9%)

DT: desviación típica

Cuadro II

PREVALENCIA DE ECZEMA ATÓPICO EN ESCOLARES DE 6-7 AÑOS POR ZONAS CON DIFERENTE DUREZA DEL AGUA,
RM Y TENDENCIAS AJUSTADAS MEDIANTE REGRESIÓN LOGÍSTICA. CASTELLÓN, ESPAÑA, 2002

 Eczema atópico alguna vez RMa Síntomas Eczema atópico último año RMa
Zona  Nº casos          %  IC (95%)    Nº casos          % IC (95%)

1 633 28.6 1.00 105 4.7 1.00

2 211 30.5 1.12 (0.92-1.36) 31 4.5 0.93 (0.61-1.41)

3  42 36.5 1.58 (1.04-2.39) 12 10.4 2.29 (1.19-4.42)

Tendencia ajustada   p=0.034   p=0.163

RM ajustadas por edad, sexo, historia de dermatitis atópica en los padres o hermanos, clase social, número de hermanos e historia de otitis

* StataCorp. Stata Statistical Software: release 6.0. College Station, 
Texas: Stata Corporation, 1999. 
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las RMa, tomando como referencia la zona 1, fueron 
de 1.12 (IC95% 0.92-1.36) para la zona 1 y 2, y de 1.58 
(IC 95% 1.04-2.39) para la zona 3; la tendencia ajustada 
fue significativa (p<0.034). Para síntomas de EA en el 
último año, se observó un incremento entre la zona 1 y 
la zona 3 (RMa =2.29; IC 95% 1.19-4.42), mas no fue así 
entre las zonas 1 y 2, y la tendencia ajustada no alcanzó 
significancia (p=0.163). 
 En el cuadro III se muestra la prevalencia de EA 
por zonas con diferente dureza del agua, en el grupo 
de 13-14 años. No se aprecian asociaciones entre esta 
dureza y la prevalencia de eczema, tanto acumulada 
como en el último año. Asimismo, las tendencias ajus-
tadas no fueron significativas.
 Todos los modelos logísticos ajustaron bien según 
la prueba de Hosmer-Lemeshow,15 salvo aquel para la 
prevalencia acumulada de EA en el grupo mayor (χ2 
Hosmer-Lemeshow 19.64 p=0.01).

Discusión
Los resultados indican que los escolares de 6-7 años 
sufren mayor prevalencia de EA a mayor dureza del 
agua; esto no sucede en el grupo de 13-14 años. Por otra 
parte, en el grupo de 6-7 años se apreció una tendencia 
significativa con la prevalencia acumulada de EA, y no 
alcanzó significancia para síntomas EA en el último año. 
Estos resultados están en línea con los que obtuvieron 
NcNally y cols.2 quienes observaron una asociación entre 
la dureza del agua y la prevalencia de eczema en el grupo 
menor pero no en el mayor, aunque las tendencias del 
riesgo fueron significativas para las prevalencias de EA 
acumulada y en el último año. De igual manera, en el 
estudio de Miyake y cols.3 la tendencia fue significativa 
para la prevalencia acumulada de EA, pero sólo se es-
tudió un grupo de escolares de 6 a 12 años.
 Hoy en día2 se considera que los efectos de la du-
reza del agua sobre el EA se deben, en mayor medida, 

al calcio y no al magnesio. Dichos efectos consistirían 
en un agravamiento o exacerbación del EA ya existente, 
produciendo una irritación de naturaleza tópica sobre la 
piel. No puede excluirse que la dureza actúe de forma 
indirecta al utilizar mayores dosis de jabones, champús 
y detergentes para conseguir más espuma al lavar con 
aguas duras, con la consiguiente sequedad e irritación 
y que, al alterar la barrera cutánea, conduzcan al EA.2 
Otras sustancias existentes en el agua de consumo 
doméstico podrían tener algún efecto sobre el EA, 
como por ejemplo el contenido de cloro residual libre,16 
Empero, al tratarse de aguas cloradas y al no disponer 
de mediciones cuantitativas registradas de forma siste-
mática, es imposible establecer comparaciones válidas 
con los datos de esta investigación. En la actualidad se 
lleva a cabo un ensayo clínico en niños ingleses, para 
conocer el posible efecto beneficioso del agua blanda 
sobre el EA.17

 En el estudio japonés3 realizado con una población 
de 458 284 escolares, se establecieron cuatro zonas 
con dureza del agua desde menos de 48 mg/l, 48.0-53. 
9 mg/l, 54.0-75.9 mg/l a 76 mg/l y más. Las prevalen-
cias de dermatitis atópica desde el nacimiento, según 
diagnóstico médico, fueron de 22.9 a 24.4%, para las 
zonas de menor y mayor dureza, respectivamente. Las 
RMa en la comparación de las zonas fueron 0.97, 1.08, y 
1.12 (tendencia p<0,0001), indicando que a mayor dureza 
del agua existe un incremento de las prevalencias de 
dermatitis atópica.
 En el estudio inglés sobre 7 640 escolares,2 tam-
bién se establecieron cuatro zonas con los siguientes 
valores: 118-135 mg/l; l51-157 mg/l; 172-214 mg/l; y 
231-314 mg/l. Para la determinación de la prevalencia 
de EA se emplearon las mismas preguntas del estudio 
ISAAC. En el grupo de 4-11 años, las prevalencias de EA 
acumulada fueron de 21.2% y 25.5% para las zonas de 
menor y de mayor dureza, respectivamente, con RMa 
de 1.13, 1.16, y 1.38 (tendencia p=0,02). Se encontraron 

Cuadro III

PREVALENCIA DE ECZEMA ATÓPICO EN ESCOLARES DE 13-14 AÑOS POR ZONAS DE DIFERENTE DUREZA DEL AGUA,
RM Y TENDENCIAS AJUSTADAS MEDIANTE REGRESIÓN LOGÍSTICA. CASTELLÓN, ESPAÑA, 2002

 Eczema atópico alguna vez RMa Síntomas Eczema atópico último año RMa
Zona Nº casos          %  IC (95%)     Nº casos          %  IC (95%)

1 285 12.7 1.00 101 4.5 1.00

2 98 13.8 1.12 (0.40-1.44) 28 3.9 0.86 (0.56-1.33)

3 18 11.7 0.89 (0.53-1.49) 3 2.0 0.41 (0.12-1.33)

Tendencia ajustada   p=0.241   p=0.140

RM ajustadas por edad, sexo, historia de dermatitis atópica en los padres o hermanos, clase social, número de hermanos e historia de otitis
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las prevalencia de EA en el último año de 12.0% y 17.3%, 
y las RMa de 1.19, 1.32, 1.54 (tendencia p<0.001). En el 
grupo de 11-16 años, las prevalencias acumuladas de EA 
fueron de 22.8 a 22.9%, y las prevalencias de síntomas EA 
en el último año de 13.9 a 14.3%, con RMa y tendencias 
no significativas. 
 Tanto en este estudio como en el inglés2 no se 
apreciaron asociaciones entre la dureza del agua y 
las prevalencias de EA en el grupo de 13-14 años. Las 
razones aducidas para explicar esta situación incluyen2 
el diferente efecto de la dureza del agua con la edad, 
considerando la historia natural de la enfermedad, que 
aparece con mayor frecuencia en la primera infancia, y 
la disminución de la susceptibilidad en el grupo mayor 
con su mayor movilidad y exposiciones a aguas de 
distinta dureza, junto a una posible menor supervisión 
por los padres en cuanto a lavados y baños, con una 
mejor higiene corporal y, tal vez, una menor exposición 
al agua. 
 En los dos estudios mencionados,2,3 las RM se ajus-
taron por diferentes factores como edad, sexo, índices 
de pobreza, distancia del centro de salud más próximo, 
promedio de impuestos familiares de cada localidad, y 
número de clínicas y hospitales por zonas, pero a partir 
de datos agregados y no individuales. En el presente 
estudio, se ajustó por factores de riesgo de cada partici-
pante, lo cual podría significar una mayor precisión en el 
análisis. Por otra parte, la dureza del agua de esta zona 
es alta, ya que se considera agua dura a partir de una 
concentración de CO3Ca de 150 mg/l,12 y al comparar 
con ambos estudios, la prevalencia acumulada de EA 
fue más elevada en los escolares de 6-7 años, aunque no 
así para los de 13-14 años y para síntomas de EA en los 
últimos 12 meses. 
 La etiología de la enfermedad es desconocida y 
se supone la existencia de múltiples factores de riesgo, 
incluyendo los genéticos, familiares, nutricionales y 
ambientales.18-20 Los factores de riesgo asociados con la 
prevalencia acumulada de EA en ambos grupos fueron: 
la historia de dermatitis atópica en padres o hermanos, 
historia de otitis, y clase social alta-media frente a baja. 
El mayor número de hermanos fue un factor protector, 
pero sólo se asoció en el grupo menor y próximo a 
significativo en el grupo mayor. Los factores de riesgo 
para síntomas de EA en el último año fueron historia de 
dermatitis atópica en los familiares en el grupo menor; 
y en el grupo mayor, ser mujer y pertenecer a la clase 
alta-media frente a baja. Estos resultados son consis-
tentes con distintos estudios,21-25 aunque no se hallaron 
asociaciones con factores como la lactancia materna o la 
asistencia a guarderías, si bien el diseño del estudio fue 

semi-individual.26-27 Por otra parte, el diferente acceso 
a los servicios médicos especializados por parte de las 
distintas clases sociales puede establecer diferencias 
en las prevalencias del diagnóstico médico de EA, y de 
ahí la importancia de ajustar por la clase social de los 
escolares.28

 El diseño semiindividual del estudio impide esta-
blecer de forma absoluta los factores de riesgo, al estu-
diarse al mismo tiempo la exposición y la enfermedad, 
ya que la información sobre la prevalencia de EA se 
recopiló de forma transversal. No obstante, este diseño 
se utiliza en estudios epidemiológicos ambientales 
donde se producen exposiciones estables en el tiempo 
y con efectos próximos a la exposición.29 En este caso, 
la exposición no fue indicada por los participantes, y 
se reduciría el sesgo de información. Sin embargo, la 
medición de la exposición en tres zonas implicaría al-
gún sesgo por error de clasificación no diferencial, ya 
que puede no corresponder a la exposición individual 
en todos los escolares de la zona. Se tomó a escolares con 
al menos un año de permanencia en la zona, para tratar 
de reducir este sesgo, pero puede permanecer en alguna 
extensión, ya que existirían diferencias en la exposición 
en la misma zona. Así, los escolares con EA en las zona 
de alta exposición podrían evitar las aguas duras, y el 
riesgo se dirigiría hacia la nulidad. La participación alta 
de los escolares, sobre todo en el grupo de 6-7 años, y 
algo más reducida en el grupo de 13-14 años, supone 
que el sesgo de selección tendría poco efecto. Si bien 
los escolares se distribuyen de manera desigual por las 
tres zonas, y en la zona de mayor dureza del agua su 
número es pequeño, y se reduce la potencia del estudio. 
Por otra parte, en el acopio de información mediante 
la aplicación de un cuestionario a los padres de los 
escolares y al grupo de 13-14 años, sobre síntomas de 
EA, puede existir un sesgo de memoria o de no-com-
prensión de las preguntas entre algunos participantes. 
Otra limitación del estudio se refiere a la detección de 
casos mediante un cuestionario y no basados en un 
examen médico. El cuestionario utilizado se encuentra 
validado en poblaciones infantiles de distintos países, 
incluyendo Inglaterra,13 Rumanía,30 Brasil,31 y Etiopía32 
con resultados satisfactorios en general, aunque no está 
validado en nuestra población, y podría suponer algún 
sesgo de clasificación. Pese al ajuste por diferentes facto-
res, pueden existir otras variables confusoras o factores 
que no fueron controlados, entre ellos las condiciones 
prenatales,33 además de que otros componentes no me-
didos del agua podrían tener algún efecto. Se precisarían 
estudios de incidencia para estimar con mayor precisión 
el riesgo de EA asociado a la dureza del agua.
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Conclusiones

Este estudio indica que en los escolares de 6-7 años, la 
dureza del agua de la zona donde residen podría tener 
alguna importancia en el desarrollo de la enfermedad.
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Anexo

CUESTIONARIO ISAAC SOBRE SÍNTOMAS DE ECZEMA ATÓPICO EN ESCOLARES

1. ¿Has tenido alguna vez manchas rojas en la piel que pican, y aparecen y desaparecen, por lo menos,
 durante seis meses? Sí        No

2. ¿Has tenido alguna vez estas manchas rojas que pican en los últimos doce meses? Sí        No
 Si has contestado “NO”, por favor, salta a la pregunta 6

3. ¿Estas manchas que pican, te han salido alguna vez en alguno de estos lugares?
 Pliegues de los codos
 Detrás de las rodillas
 Empeine del pie
 Bajo las nalgas
 Alrededor del cuello, ojos, orejas Sí        No

4. ¿Alguna vez estas manchas han desaparecido completamente en los últimos doce meses? Sí        No

5.  ¿Cuántas veces has tenido que levantarte por la noche porque esas manchas rojas te pican
 en los últimos doce meses? 
 Nunca en los doce meses últimos
 Menos de una noche por semana
 Una o más noches por semana

6.  ¿Has tenido alguna vez eczema o dermatitis atópica? Sí        No


