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Descripción 
general

L a descripción general del PAI se ha realizado siguiendo el recorrido de el/la paciente 
representando gráficamente: los profesionales que desarrollan la actividad (QUIÉN), 

el ámbito de actuación (DÓNDE), la actividad o el servicio que se realiza (QUÉ), sus 
características de calidad (CÓMO), y la secuencia lógica de su realización (CUÁNDO), 
reflejándose en la Hoja de Ruta del paciente.
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PAI:
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Criterios
de gravedad

 

PERSONA con signos y/o síntomas de 
diabetes o hiperglucemia

CUANDO

Recepción de la persona

Cribado SEGUIMIENTO FACTORES DE 
RIESGO DE DIABETES

RECORRIDO DEL PACIENTE

Realizando su identificación inequívoca
Informando de forma clara y precisa

SEGUIMIENTO

< 24 h Observación/urgencias
Hospital de día

?

QUIÉN?

 

PERSONA con factores de riesgo o complicaciones 
relacionadas con la diabetes

QUÉ?

NO

SÍ

NO

SÍ

Realizando su identificación inequívoca
Informando de forma clara y precisa

CÓMO?

Valoración inicial
Diagnóstico sindrómico

Medidas de estabilización
si procede

UCI

> 24 h Planta 
Hospitalización

Cribado 
complicaciones
Clasificación DM
Plan Terapéutico

DMT1 - DMT2

Estabilidad
clínica

Confirmación
diagnóstica

Control metabólico:
- HbA1c
Control FRV:
- Control ponderal
- Intervención antitabaco
- PA
- Lípidos
Cribado complicaciones
- Exploración Fondo de Ojo
- Exploración pies
- Determinación EUA

Desestabilización
clínica

Desestabilización
clínica

Desestabilización
clínica


