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RESUMEN

Introduccién: la diabetes mellitus tiene una prevalencia creciente, y en 2011 los
afos de vida potencialmente perdidos por esta enfermedad en Cuba fueron de 1,5
en el grupo de edad de 1-74 afios. Esta enfermedad requiere una minuciosa
dedicacién para su atencion y prevencion de las complicaciones. EI método clinico
ha sufrido deterioro, y el examen fisico formando parte de él, ha sido subestimado
por algunos galenos en varias partes del mundo.

Objetivo: enfatizar en la importancia de la realizacion del examen fisico en las
consultas de atencidn al paciente con diabetes mellitus, para detectar o sospechar
tempranamente complicaciones de la diabetes, y asi contribuir a mejorar la calidad
de la atencidn médica a estos pacientes.

Métodos: se reviso la literatura nacional y extranjera que incluia datos de la
atencion primaria al diabético, se utilizaron bases de datos de Internet, textos
sobre el examen fisico del diabético, y se integré a la experiencia de los autores.
Resultados: el examen del peso, talla e indices de interés, piel, mucosas, ufias,
tejido celular subcutaneo, tiroides, miembros inferiores, sistema osteomioarticular,
boca, pulsos, tension arterial, frecuencia cardiaca, reflejos patelares y aquileanos,
sensibilidad superficial y algunas de las profundos, ademas del fondo de ojo, son
elementos del examen fisico trascendentales en la atencion al diabético.
Conclusiones: el examen fisico debe ser orientado o guiado, debiéndose explorar:
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peso, talla e indices de interés, piel, mucosas, ufas, tejido celular subcutaneo,
tiroides, miembros inferiores, sistema osteomioarticular, boca, pulsos, tension
arterial, frecuencia cardiaca, reflejos patelares y aquileanos, sensibilidad superficial
y algunas de las profundas, ademas del fondo de ojo, lo que permitira una
detallada exploracion y deteccién temprana de las complicaciones, y por tanto, una
atencion médica de mayor calidad.

Palabras clave: método clinico, diabetes, consulta, examen fisico.

ABSTRACT

Introduction: diabetes mellitus is increasingly prevailing and in 2011, the
potentially lost years of life from this disease amounted to 1.5 in the 1-74 y age
group in Cuba. This disease requires to thoroughly devote to the care and
prevention of complications. The clinical method has deteriorated and the physical
exam included in it has been underestimated by several physicians around the
world.

Objective: to emphasize the importance of the physical exam in the consultation
services for diabetes mellitus patients, in order to early detect or suspect of
complications from diabetes and thus to contribute to improve the quality of the
medical care.

Methods: a review of the domestic and foreign literature including data on the
primary care to diabetics, use of databases on Internet, texts on the physical exam
to diabetics and the integration of the above-mentioned with the experiences of the
authors.

Results: the examination of weight, size and indexes of interest, skin, mucosas,
nails, subcutaneous cell tissue, thyroids, lower limbs, osteomyoarticular system,
mouth, pulses, blood pressure, heart frequency, patellar and achylean reflexes,
superficial sensitivity, and some deep sensitivities, in addition to funduscopy are
key elements of the physical exam in caring the diabetic patients.

Conclusions: the physical exam should be oriented or guided to explore weight,
size and indexes of interest, skin, mucosas, nails, subcutaneous cell tissue,
thyroids, lower limbs, osteomyoarticular system, mouth, pulses, blood pressure,
heart frequency, patellar and achylean reflexes, superficial sensitivity, and some
deep sensitivities, in addition to funduscopy. This will allow a detailed screening and
early detection of complications and thus better quality medical care.

Key words: clinical method, diabetes, consultation, physical exam.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) tiene una prevalencia creciente, y en Cuba desde finales
de 1960 ha estado entre las 10 primeras causas de muerte para todas las edades.*

En 2011 los afios de vida potencialmente perdidos por esta enfermedad fueron de
1,5 en el grupo de edad de 1-74 afos, hubo ademas 2 236 fallecidos por diabetes,
con una tasa de 19,9 por cada 100 000 habitantes.?
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La aparicion de complicaciones constituye uno de los momentos criticos dentro de
los procesos de vida con DM, y a largo plazo y en presencia de descontrol, se
convierte en una de las primeras causas de discapacidad y muerte prematura.®

Estos datos obligan a una atencion médica de calidad, y por ese motivo el método
clinico adquiere en estos tiempos un valor mayor que en el pasado.? Son principios
para este: una buena relacién médico-paciente, la individualizacién del enfermo,
enfatizar en el interrogatorio y examen fisico, ademas del rol que pueda
desempefiar la tecnologia en el diagnéstico.® Para un buen examen fisico, se
necesitan habilidades que se irdn perfeccionando cada vez mas en la medida en
que se practiquen con mayor frecuencia. Ni la mejor tecnologia puede sustituirlo en
esta funcién, de lo cual debe estar consciente todo profesional de la salud.® Los
efectos positivos del empleo del método clinico, sobrepasan los propios de la buena
atencion médica, su objeto principal, y con ella, ademas, la satisfaccion de los
pacientes y sus familiares.”®

Encuestas a personas con diabetes constatan algunos avances en el cumplimiento
de las normas por parte del personal de salud, como la frecuencia de indicacién de
la glucemia, remision al oftalmdélogo y toma del peso corporal y la tensién arterial;
y puntos débiles, como la revision de los pies, sobre todo, el talén de Aquiles, que
en la persona con diabetes, puede tener consecuencias desastrosas para los
pacientes.®

En Cuba, para mejorar la calidad de atencidon a los diabéticos tipo 1, se deberan ver
por consulta de diabetes cada 3 0 4 meses, los tipos 2 cada 3 0 4 meses en el
médico de la familia, y una vez al afio en la consulta integral de diabetes, a menos
que tengan complicaciones crénicas relacionadas con la diabetes, que seran vistos
entonces cada 3 0 4 meses también, y su eventual remision al Centro de Atencién
al Diabético o al Servicio de Endocrinologia.*®

Las consultas integrales para pacientes con DM de las areas de salud realizadas por
meédicos generales, especialistas en medicina general integral, internistas o
endocrinélogos, tienen una gran importancia para lograr una atencion de calidad.
En la mayoria de los casos son profesionales que se han preparado en diplomados y
cursos de diabetes realizados con ese fin, y logran alcanzar determinados
conocimientos que le permiten la atencién al diabético y prediabético, aunque
gueda por avanzar en este aspecto.***

Aun conociendo que el examen fisico debe ser integral y orientarse fundamentalmente
a los elementos positivos del interrogatorio, no podemos dejar de explorar
sistematicamente las partes del cuerpo del diabético que con mas frecuencia son
afectadas por la enfermedad. Dada la alta prevalencia e incidencia de DM en Cuba y
el mundo, la gran cantidad de pacientes que acuden a consultas, las frecuentes
complicaciones que presentan estos pacientes, resulta preocupante que el examen
fisico no se realice de forma uniforme, y esto puede llevar a omisiones. Con esta
revisidn nos proponemos enfatizar en la importancia de la realizacién del examen
fisico en las consultas de atencién al paciente con DM, para detectar o sospechar
tempranamente complicaciones de la diabetes, y asi contribuir a mejorar la calidad
en su atencion médica. Para su confeccion se reviso la literatura nacional e
internacional, que incluia datos de la atencién primaria al diabético, bases de datos
de Internet, textos sobre el examen fisico del diabético, y se integr6 a la
experiencia de los autores.

En las consultas de diabetes el médico debe realizar un examen fisico completo,
con especial referencia a (figura):
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SOMA: buscar limitacion
Talla v peso, indice de masa del movimiento articular
corparal, perimetro de |a cintura en las manos
Fiel: deslustrada, seca, Examen bucal: caries,
delgada, atrafica, sin vellos, lesiones gingivales,
ulceraciones, pustulas candidiasis, gueilitis
Mucosas: palidez, sequedad, ACY: ruidos cardiacos,
enrojecimientas, Ulceras \ / T4, pulsos radiales
Ufias y pelos: onicomicosis, | | cgnsulta de diabetes, — Reflectividad patelar
ufias gruesas, alopecias Suia-del examen fisico ¥ aquileana con &l martilla
percutor: disminuidos
TCS: edemas, atrofias J— / \‘ 0 ausentes (sighos
de neuropatia)
Tiroides: bocio, nadulas,

indice de tirotoxicosis Sensibilidad tactil, térmica,
dolorosa en miembros inferiores.
Miembros inferiores: pulsos pedios, Disminuida o ausente
tihial posterior: disminuidos {signos de neuropatia)

0 ausentes {signos de riesgos
o pie diabético, insuficiencia - Disminucian de la agudeza
arterialy, Ulceras, cambios traficos, wisual, fondo de ojo
caida del vello, frialdad, palidez, {microaneurismas, aneurismas,
dalar, linfangitis exudados, hemorragias)

Sensibilidad wvibratoria

{con el diapason) y de posicion:
disminucion o ausente

{=signos de neuropatia)

TCS: tejido celular subcutanen
SOMA: sistermna osteomioarticular
ACY: aparato cardiovascular

T&: tensidn arterial

Fig. Guia de examen para la consulta de diabetes mellitus (DM},

Medidas antropomeétricas

La talla en centimetros y el peso en kilogramos, para calcular el indice de masa
corporal, pero en la practica médica, en las sobrecargadas consultas de diabetes,
ocupa un tiempo que en ocasiones no se dispone. Si no es posible determinarlo, se
considera, al menos, utilizar la férmula tradicional de Broca, restandole 105 a la
talla del paciente, lo que da el peso ideal en kilogramos.

El perimetro de cintura (PC) es un excelente predictor de riesgo para la enfermedad
cardiovascular. Actualmente, la definicion clinica de obesidad abdominal esta en
revision, debido a que no existe un acuerdo unanime sobre cual debe ser el punto
de corte para el valor de la circunferencia de cintura a partir del cual el exceso de
grasa visceral se acompafa de un aumento claro del riesgo cardiovascular. Una
muestra de ello son las discrepancias existentes en los distintos criterios
antropométricos definidos para la identificacion del sindrome metabélico. La OMS
no define un perimetro de cintura, sino que recomienda utilizar el cociente
cintura/cadera. El panel de expertos en hipercolesterolemia (NCEP-ATP 111, 2001)
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considera patolégico un PC mayor de 102 cm en el hombre y de 88 cm en la mujer,
mientras que la International Diabetes Federation (IDF, 2005) lo considera
patologico mayor de 94 cm en el hombre y de 80 cm en la mujer, y ademas es un
criterio indispensable para establecer la presencia de sindrome metabdlico.*?

Por ello, algunos autores consideran que cada poblacién deberia presentar sus
propios puntos de corte para establecer asi lo que Formiguera ha denominado
"cintura de seguridad".***

Segun aumenta el PC, los individuos estan mas expuestos a los factores de riesgo
cardiovascular, y, consecuentemente, a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
cuando estas alteraciones no se tratan. El PC se determina con una cinta métrica
flexible, con el sujeto colocado de pie, en espiracion, tomando el punto medio entre
el borde inferior de la dltima costilla y la espina iliaca anterosuperior de cada lado;
en los casos de abdémenes péndulos, la medicion se realiza en decubito supino, en
el punto méas prominente del abdomen.*®

Tanto La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) como la IDF, recomiendan
que los paises latinoamericanos que cuenten con tablas de referencia propias para
el PC deberan utilizarlas, y que en caso de no contar con datos nacionales de
referencia, se sugiere utilizar los valores de referencias propuesta por ALAD.*®

Cabrera-Rode y otros, en su trabajo "Indice cintura-cadera contra perimetro cintura
para el diagndstico del sindrome metabdlico en nifios y adolescentes con familiares
de primer grado diabéticos tipo 1", sugiere que para el diagnéstico del sindrome
metabdlico debe utilizarse el indice cintura cadera de las tablas cubanas, y no el
perimetro de la cadera sugerido por la ALAD.*® Segiin el Manual para el diagnéstico
y tratamiento del paciente diabético a nivel primario de salud del afio 2010, en
Cuba se interpreta riesgo aumentado un PC mayor de 102 cm en el hombre y de 88 cm
en la mujer.*®

El perimetro de la cadera se mide con el paciente en posicion de pie, y la cinta
métrica ubicada a nivel del trocanter mayor del fémur, vigilando que la cinta quede
en una posicion horizontal. Con los dos perimetros anteriores se calcula el indice
cintura cadera dividiendo el perimetro de la cintura en centimetros entre el
perimetro de la cadera en centimetros, y existe riesgo aumentado de enfermedad
cardiovascular cuando es mayor de 0,95 en hombres y mayor de 0,8 en mujeres,
indice atil en la valoracion de riesgo poblacional. Sin embargo, para la valoracion
individual de un paciente es mas util el perimetro de la cintura, que da una idea del
contenido absoluto de grasa intra abdominal.*’

El indice nariz ombligo ha sido recomendado para ensefiar al paciente a realizarse,
caminando en posicion erecta hacia una pared y observando qué estructura
contacta primero con esta, si la punta de la nariz o el ombligo. Es positivo si el
ombligo llega primero que la nariz.*®

Piel

La palidez traduce anemia por insuficiencia renal crdonica u otra causa. Puede existir
cianosis por hipoxia en una zona dafiada, sobre todo, en miembros, o rubicundez,
Ulceras, lesiones interdigitales eritematosas o hiperpigmentadas o zonas de
hiperqueratosis, xantomas cutaneos y xantelasmas, traduccion de hiperlipidemias
frecuentemente asociadas. La disminucién de la temperatura de la piel de
miembros inferiores traduce insuficiencia arterial, y el aumento de esta, procesos
inflamatorios agudos, tales como linfangitis, celulitis, o pie diabético séptico o en
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vias de serlo. El diagndstico clinico de infecciéon de tejido blando estara basado en,
al menos, 2 de los signos locales de inflamacién: eritema o rubor, calor, dolor,
tumor o secreciones purulentas. Otros signos secundarios que sugieren infeccion,
incluyen la presencia de necrosis, tejido de granulacion friable o péalido, secreciones
no purulentas, fetidez, o fallo en el proceso de curacién de la uUlcera. Debera
buscarse la piel fria y sudorosa generalizada que en ocasiones presenta el paciente
al llegar a la consulta, pues puede ser expresion de hipoglucemias mantenidas en
varios horarios del dia, y estas pueden ser peligrosas a corto y mediano plazo.*®

Mucosas

La sequedad de la boca permitira detectar algun grado de deshidratacion en
pacientes descompensados, aunque también puede ser consecuencia de cambios
estructurales como, disminucion acinar e infiltracion de grasa en las glandulas
salivares por dafios ocasionados por la propia diabetes.?°

Se deben buscar también enrojecimientos que pueden obedecer a procesos
sépticos, sobre todo, en encias y mucosa vaginal o peneana, hiperpigmentaciones,
erosiones y Ulceras.

Las unas

Son asiento frecuente de micosis 0 engrosamientos deben ser revisadas y tratadas.

Tejido celular subcutaneo

Puede haber atrofias del tejido o edemas que se traducen casi siempre como dafio
renal, cardioesclerosis descompensada, linfangitis y edemas neuropaticos o
idiopaticos, causas mas frecuentes, segulin experiencia practica de los autores.

Tiroides

Existe frecuente asociacion de enfermedades tiroideas en estos pacientes, y debera
buscarse aumento de volumen localizado o generalizado en la glandula, asi como
alteracion de su funcion. La OMS define el bocio como todo aumento de volumen
del tiroides con un I6bulo lateral superior al tamafo de la falange terminal del dedo
pulgar del examinado, lo cual corresponde 4-5 veces el tamafio normal. Se
clasifica:

- Grado 0O: no hay bocio.

- Grado 1: tiroides palpable.

la: bocio palpable pero no visible.

1b: bocio palpable y visible con el cuello en extension. Se incluyen los nédulos de
tiroides.

- Grado 2: bocio palpable y visible con el cuello en posicién normal.

- Grado 3: bocio voluminoso reconocible a distancia.
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Al detectarse aumento de volumen de la glandula, con nédulos o no, o sospecha de
disfuncion tiroidea,*! se debera remitir al endocrinélogo o especialista en medicina
interna en su defecto, quien decidira la realizacion de ultrasonografia tiroidea o
pruebas funcionales.

Miembros inferiores

En los diabéticos la hiperglucemia crénica y la existencia frecuente de comorbilidades
asociadas con la DM, favorecen la aparicion de la disfuncién endotelial, que
contribuye a la apariciéon de la micro y macroangiopatia diabética.??

Pulsos pedios y tibial posterior

A pesar de pertenecer al sistema vascular periférico, se sugiere en esta consulta
explorarlos en los miembros inferiores, pues, a criterios de los autores, permite
valorar de forma mas integral a las extremidades. Los pedios se localizan en el
dorso de los pies, habitualmente se palpa medial al tendén extensor del artejo
mayor, pero en algunos casos es necesario abarcar un area un poco mas lateral, y
los tibiales posteriores por detras de los maléolos internos de cada tobillo.?*

Cuando existen lesiones arteriales importantes en el diabético puede ocurrir
claudicacion intermitente, que es un dolor por isquemia que se presenta en el
sector afectado cuando se efectia una mayor actividad muscular. Puede ocurrir en
las extremidades superiores o en las inferiores. Si es en las piernas, el dolor se
presenta al caminar una cantidad determinada de cuadras y se alivia con el reposo.
En una obstruccion arterial aguda el segmento distal pierde sus pulsos, se vuelve
palido, frio y se genera dolor. Segun el grado de isquemia se pueden comprometer
los movimientos y la sensibilidad. La enfermedad arterial periférica debe pensarse
ante la presencia de claudicacion intermitente, pies frios, disminucién o ausencia de
pulsos, atrofia de tejido celular subcutaneo y pérdida del pelo de las
extremidades.'*%

En la insuficiencia arterial crénica se encuentran pulsos débiles o ausentes, frialdad
distal y alteraciones trdéficas (piel delgada, pérdida de los pelos del dorso de los
artejos y del pie, ufias gruesas), la mayoria de las veces la ausencia de los pulsos
es bilateral, pero puede ser unilateral aun sin cambios tréficos de piel y otros
signos, y ser traduccion de riesgo de pie diabético, por lo que la informacién al
paciente sobre el cuidado a sus pies es fundamental. La revision detallada de las
piernas y pies permite detectar signos de infeccién, ulceracion o destruccion de
tejidos profundos del pie asociados a neuropatia y/o enfermedad vascular periférica
en los pies, y plantear el diagnéstico de pie diabético. Las caracteristicas de las
lesiones permiten clasificar al pie segun la escala de Wagner en:

- Grado 0: pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica, neuropatia,
deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia y edad avanzada.

- Grado 1: ulcera superficial.

- Grado 2: ulcera profunda que llega a tendén, ligamento, articulaciones y/o hueso.
- Grado 3: infeccion localizada (celulitis, absceso, osteomielitis).

- Grado 4: gangrena local.

- Grado 5: gangrena extensa.'®®®
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Los diabéticos con pie de riesgo o con lesién ulcerosa grado 1 a 4 de acuerdo con la
clasificacion de Wagner, asi como las urgencias del pie diabético (Ulceras profundas
con afeccion Osea, gangrena extensa, entre otras), deberan ser remitidas al
Servicio de Angiologia del area de salud que le corresponda al paciente.®

Sistema osteomioarticular

Buscar deformidades podalicas: hallux valgus, dedos en martillo, en garra, en
maza, sub-luxaciones de dedos, pie equino, pie varo, valgo o sus combinaciones o
con trastornos de la marcha, puntos de mayor presion inadecuados en dedos o pie
(que se manifiestan por eritemas, hiperqueratosis, ya sea circunscritas o difusa,
tnicos o multiples).'® Puede estar presente la articulacién de Charcot, que son
lesiones 6seas destructivas articulares asociadas con la neuropatia diabética. Se
inicia con la osteolisis en forma de defectos localizados netamente delimitados, que
miden de 1 a 5 mm de diametro, y que interesan con mayor frecuencia a las
falanges proximales y a las cabezas de los metatarsianos. Esta afeccion respeta la
diafisis, afila su punta y da una imagen de lapiz.

Si no existen manifestaciones clinicas osteoarticulares, al menos debera buscarse la
contractura de Dupuytren, que es la afeccién que limita los movimientos articulares
de las manos, al provocar que los dedos se curven hacia adentro y que puede
también afectar la regién palmar; es frecuente en las personas con DM 1,%° casi
siempre asociada a otras complicaciones crénicas de la enfermedad.

Examen bucal

De gran interés la detecciéon de caries y los enrojecimientos de las encias traduccién
de parodontopatias que conllevan a molestias y descontrol metabdlico. Debe
realizarse cada 6 meses cuando el paciente esta asintomatico, o en cualquier
momento que lo necesite.'* Las alteraciones mas frecuentes a nivel oral incluyen la
enfermedad periodontal, caries, candidiasis, queilitis comisural y sialomegalia,
relacionadas con la xerostomia y la hipofuncién glandular.?® Algunos pacientes, por
malos habitos de higiene bucal, presentan placas dentobacterianas, y ademas, por
su condicién de diabéticos, tienen con mayor frecuencia candidiasis, herpes o
infecciones posextraccion.?’

Aparato cardiovascular

La hipertensioén arterial sistolica y diastoélica debe ser buscada siempre en cada
paciente diabético. Se deben lograr cifras menores o iguales de 130/80 mmHg segun
los criterios actuales.?®? Debera buscarse la taquicardia de reposo (méas de 100 pulsaciones
por minuto) y la hipotension ortostatica, que es el descenso excesivo y brusco de la
presion arterial (generalmente igual o mayor que 20 o 10 mmHg para la presion
sistélica y la presién diastdlica, respectivamente). Cuando hay un cambio brusco
desde la posicion de acostado hasta la de pie, puede ocasionar mareos, y hasta la
pérdida transitoria del conocimiento, que traducen neuropatia autonémica
cardiovascular.*®

Examen neuroldgico

El martillo percutor no debe faltar para explorar la reflectividad patelar y aquileana
cuando menos, y el diapasoén para medir la sensacion vibratoria (palestesia). El
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sentido de posicion (batiestesia) alterado es traduccion de neuropatia periférica.
Debera explorarse la sensibilidad tactil, térmica y dolorosa en las zonas mas
frecuentemente afectadas, como los miembros inferiores, también expresion de
neuropatia periférica. El monofilamento de nylon debe ser utilizado, ya que mide la
presencia o no de la sensacién protectora, y su pérdida es un gran predictor de
lesion ulcerosa. La neuropatia diabética periférica constituye la complicacion mas
frecuente en las personas con DM, y es la forma mas comun la simétrica distal.

Criterios clinicos para establecer el diagnéstico de las neuropatias diabéticas mas
frecuentes:

1. Sintomas y signos tipicos: ardor, dolor punzante, calambres, adormecimiento e
hiperalgesia fundamentalmente en miembros inferiores.

2. Disminucion de los umbrales de sensibilidad distal y simétrica (tactil, térmica,
vibratoria y dolorosa) en forma simétrica.

3. Disminucion de los reflejos tendinosos distales en forma simétrica.

4. Disminucién de la fuerza muscular distal y simétrica (es tardia).*

Siempre debera tratarse los sintomas especificos de la neuropatia periférica y
autonémica porque mejoran la calidad de vida del paciente.®*

Fondo de ojo

Se ha dejado para el oftalmélogo en la mayoria de las especialidades, pero debera
reincorporarse a las consultas de DM en busca de lesiones tempranas de
retinopatias, y precisarse alteraciones en la agudeza visual.

Aungue el examen fisico propuesto requiere de un tiempo determinado, se
considera necesario, y podria disminuirse si la enfermera tomara la tension arterial,
el pulso radial, si realizara glucemia con el glucémetro o glucosuria, ademas de
contribuir a la educacion diabetolégica durante la espera de la consulta;*? y si la
dietista pesara, tallara, determinara los indices de masa corporal y los perimetros
de la cintura y cadera antes de explicar la dieta, lo mas seguro es que el tiempo
alcanzaria mejor, y la consulta seria de mas calidad, aunque en ensayos
controlados aleatorios y ensayos clinicos controlados de intervenciones para
modificar la duracidon de consultas de médicos de atencidn primaria, las consultas
que intentaron mejorar las habilidades del médico dieron lugar a que se pasara mas
tiempo con cada paciente, pero no hubo evidencia de que el cambio a consultas
mas prolongadas resultara en una mayor satisfacciéon de los pacientes.*?

Se concluye que a pesar de que se insiste y se publican trabajos referentes a
aspectos epidemiolégicos, etiolégicos, patogénicos y de tratamientos sobre la DM,
no se observa en la practica, uniformidad en el uso del método clinico en las
consultas integrales de diabetes en la atencion primaria y secundaria de salud,
especificamente en el examen fisico, por lo que se considera debe ser orientado o
guiado, debiéndose explorar: peso, talla e indices de interés, piel, mucosas, ufias,
tejido celular subcutaneo, tiroides, miembros inferiores, sistema osteomioarticular,
boca, pulsos, tensiéon arterial, frecuencia cardiaca, reflejos patelares y aquileanos,
sensibilidad superficial y algunas de las profundos, ademas del fondo de ojo, lo que
permitira una detallada exploraciéon y deteccién temprana de las complicaciones, y
por tanto, una atencion médica de mayor calidad.
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