
(12-13 años) y un nivel socioeconómico
medio o elevado, independientemente de
su condición de inmigrante o nativo.
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Prevalencia de
polineuropatía diabética 
en una población rural
mediante el Toronto
Clinical Scoring System
(TCSS)
Objetivo. Determinar la prevalencia de po-
lineuropatía periférica diabética (PNP-
DM) en nuestro medio.

Diseño. Estudio observacional, descripti-
vo, transversal.
Emplazamiento. Zona básica de salud
(ZBS) de Porzuna, Ciudad Real.

Participantes. Todos los pacientes de la
ZBS diagnosticados de diabetes mellitus en
cualquiera de sus modalidades clínicas e in-
dependientemente del tiempo de evolución
o edad del paciente, exceptuando los transe-
úntes o adscritos sólo de manera temporal a
alguno de los cupos. Se excluyó del estudio
a los pacientes con deterioro cognitivo lo su-
ficientemente importante a juicio del inves-
tigador como para hacer inviable la anam-
nesis o la exploración necesaria.
Mediciones principales. Se registraron
datos sobre antecedentes personales y fa-
miliares, comorbilidad, evolución de la dia-
betes (antigüedad, tratamiento, complica-
ciones), datos clínico-exploratorios (peso,
talla, presión arterial, frecuencia cardíaca) y
datos de laboratorio referentes a la diabe-
tes. Para determinar la presencia de poli-
neuropatía diabética (PNP-DM) se ha uti-
lizado el Toronto Clinical Scoring System
(Escala de Toronto [ET])1.
Resultados. Se identificó a 297 pacientes
diabéticos (prevalencia del 5,51%), de los
cuales 26 presentaban criterios de exclu-
sión. El 96,7% eran diabéticos tipo 2, con
una edad media de 68,6 ± 11,1 años y 9,7
± 6,5 años de evolución. El 60,5% eran
mujeres. Sus características se resumen en
la tabla 1.
Los valores obtenidos en la ET muestran que
un 32,1% de los pacientes presentaba algún
grado de PNP-DM: leve (ET = 6-8) en el
18,8%, moderada (ET = 9-11) en el 11,1% y
grave (ET > 11) en el 2,2%. La puntuación
media del conjunto de diabéticos para dicha
escala era de 3,9 ± 3,5. El grado de gravedad
de la PNP-DM se acentúa con la edad (p =
0,0003) y las puntuaciones de PNP-DM
grave no aparecen antes de los 60 años de
edad; los pacientes con algún grado de poli-
neuropatía llevan más años de evolución de
su diabetes (10,7) que los pacientes sin poli-
neuropatía (9,12), aunque sin alcanzar la sig-
nificación estadística (p = 0,07); sin embargo,
sí se encuentra significación estadística res-
pecto a la edad de inicio clínico de la diabe-
tes (según fecha registrada en la historia clí-
nica: 62,2 frente a 57,4 años; p = 0,0028), el
índice de masa corporal (IMC) (p = 0,0056),
perímetro abdominal (p = 0,0008), la cifra de
la velocidad de sedimentación globular (p =
0,002) y los diagnósticos de retinopatía dia-
bética (p < 0,0001) o cardiopatía isquémica
(p = 0,0003), rozando la significación estadís-
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Tabla 1 Características generales de los pacientes
diabéticos de la ZBS incluidos en el estudio

Parámetro n %

Sexo

Varones 107 39,5%

Mujeres 164 60,5%

Edad (media ± DE) 68,6 ± 11,10 –

Tipo de DM

DM tipo 1 4 1,5%

DM tipo 2 262 96,7%

Otros 5 1,9%

Años de evolución (media ± DE) 9,7 ± 6,5 (1-37)

Edad de inicio (media ± DE) 58,9 ± 12,3 –

Comorbilidad

HTA 194 71,6%

Obesidad 153 57,5%

Dislipemia 172 63,5%

Tabaquismo 21 7,7%

Patología tiroidea 20 7,4%

Cardiopatía isquémica 63 23,2%

ACV 19 7,0%

Arteriopatía periférica 17 6,3

Amputaciones 8 2,9%

Presencia de complicaciones

Retinopatía DMa 61 22,5%

Nefropatía DMb 72 26,6%

Neuropatía DMc 6 2,2%

Tratamiento de la DM

Dieta solo 46 17,0%

ADO 142 52,6%

ADO + insulina 48 17,8%

Insulina solo 34 12,6%

Peso (media ± DE) 78,2 ± 15,8 –

IMC (media ± DE) 31,4 ± 5,7 –

Perímetro abdominal

Varones 105,1 ± 14 –

Mujeres 105,0 ± 13,9 –

PAS (media ± DE) 152,4 ± 18,7 –

PAD (media ± DE) 79,3 ± 10,2 –

Glucemia basal (media ± DE) 158,6 ± 54,4 –

HbA1c (media ± DE) 7,1 ± 1,6 –

Creatinina (media ± DE) 0,9 ± 0,3 –

TSH (media ± DE) 2,7 ± 5,4 –

Rango de puntuación

< 6 (normal) 184 67,9%

6-8 (PNP-DM leve) 51 18,8%

9-11 (PNP-DM moderada) 30 11,1%

> 11 (PNP-DM grave) 6 2,2%

aNo proliferativas, 72,1%; proliferativas 26,2%.
bUsando la fórmula de Cockroft y Gault, de las cuales

son leve el 58,3%, moderada el 34,7% y grave el 1,4%.
cSegún informe de la historia clínica. 

ADO: antidiabéticos orales.



tica con la hipertensión arterial (p = 0,052) y
la arteriopatía periférica (p = 0,0573).
Discusión y conclusiones. La prevalencia de
la PNP-DM es mal conocida debido a la di-
versidad de métodos empleados en la capta-
ción de las muestras de pacientes y los crite-
rios diagnósticos utilizados, con una
oscilación en la literatura científica entre el 23
y el 49,5%2. En nuestro país no hemos en-
contrado ningún trabajo que aborde el pro-
blema con una base poblacional bien defini-
da, no expuesta a sesgos de selección en
función de la edad de los pacientes, el ámbi-
to asistencial u otros. La prevalencia encon-
trada en nuestro estudio (32,1%) está alejada
de la obtenida en otros estudios realizados en
el ámbito de la atención primaria de nuestro
país2-5 y más cercana a la de los estudios pu-
blicados del Reino Unido y Estados Unidos6

efectuados en un ámbito hospitalario.
Por otro lado, la ET para PNP-DM ha re-
sultado ser rápida y fácil de aplicar, y en ge-
neral muy bien tolerada por el paciente, re-
quiriendo un instrumental fácilmente
asequible para el médico de atención pri-
maria (monofilamento, diapasón de 126
Hz y martillo de exploración), útil tanto
para la exploración sistemática del pacien-
te diabético con intención diagnóstica co-
mo para el seguimiento de la evolución de
la posible sintomatología de su polineuro-
patía. Puede constituir, en nuestra opinión,
una excelente herramienta para facilitar la
aproximación diagnóstica a la PNP-DM.
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Síndrome de las piernas
inquietas en el embarazo

Objetivo. Determinar la prevalencia del sín-
drome de piernas inquietas (SPI) en embara-
zadas y su detrimento en la calidad de vida.
Diseño. Estudio observacional, descriptivo
y prospectivo.
Emplazamiento. Centro de salud Cuenca 3.
Participantes. Se incluyó a 157 mujeres
embarazadas.
Mediciones. Entrevista en cada uno de los
3 trimestres del embarazo y un mes tras el
parto. Se utilizaron los criterios de Walters
(tabla 1)1. También se recogieron la edad,
la afectación del sueño y la calidad de vida,
la frecuencia y la intensidad de las moles-
tias, los efectos en la relación de pareja y la
desaparición de los síntomas tras el parto.

Resultados. Se diagnosticó SPI en 27 pa-
cientes (17,2%). Se recogieron 27 casos en el
primer trimestre (cumplían criterios 3 pa-
cientes), 64 en el segundo (cumplen crite-
rios 7) y 66 en el tercero (cumplen criterios
10). Solamente en una paciente que cumplía
criterios en los primeros 2 trimestres, los
síntomas desaparecieron en el tercero. La
edad media global fue de 30,2 ± 4,9 años
(29,7 ± 4,6 en pacientes con SPI y 30,3 ± 5,0
en pacientes sin SPI; p = 0,601). En 21 ca-
sos (77,7%), los síntomas ocurrían casi todos
los días. Respecto a las molestias ocasiona-
das, 14/27 mujeres con SPI las definían co-
mo extremadamente molestas. En total,
21/27 mujeres (72%) duermen mal al menos
4 noches a la semana y 9 pacientes (33,3 %)
contestaron que afectaba negativamente a su
relación de pareja. Tras el parto, en 25 pa-
cientes (92,3%) desaparecieron los sínto-
mas. Dos de ellas seguían cumpliendo crite-
rios posparto; estas mujeres ya los
presentaban previamente al embarazo y los
experimentaron en embarazos previos.
Discusión y conclusiones. El SPI es la
sensación desagradable en las piernas, a
modo de parestesias o disestesias, y un de-
seo irresistible de moverlas en un intento
por aliviarlas. Se sabe que es una enferme-
dad infradiagnosticada2. Las causas descri-
tas son: el déficit de hierro y ácido fólico,
incremento en las concentraciones de pro-
lactina y estrógenos que inhibe el sistema
dopaminérgico3,4, el estiramiento de las 
raíces nerviosas producido por el feto5, y
un origen genético, heredándose de forma
autosómica dominante2. En el embarazo,
en la mayoría de las pacientes, los síntomas
desaparecen tras el parto, por lo que parece
que la etiología sea hormonal. La prevalen-
cia en la población general es del 5-12% y
en el embarazo, del 12-20%6. Nuestra serie
muestra que el SPI del embarazo es una
entidad prevalente, que desaparece habi-
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