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Presentación

Con la configuración del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Público de Andalucía, y con el objetivo común de ofertar a los ciudadanos
andaluces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que espe-
ramos sea de estímulo para todos los profesionales implicados.

La Gestión por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos
componentes que intervienen en la prestación sanitaria, para ordenar los diferentes flu-
jos de trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfa-
sis en los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciu-
dadanos y profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de
estos últimos hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organización basado en la fuerte impli-
cación de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua
de la calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestión por procesos en Andalucía estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido - y
ello conlleva el reanálisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asis-
tencia hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordi-
nación entre los diferentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que
han realizado la organización sanitaria pública de Andalucía y, en especial, los profesio-
nales que prestan la asistencia, por analizar cómo se están haciendo las cosas y, sobre
todo, cómo deberían hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente,
innovadora y abierta para el Sistema Público de nuestra Comunidad Autónoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro más profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos
del Sistema Sanitario de Andalucía, que iremos desarrollando e implantando de forma progre-
siva, y que será, sin duda, el referente para instaurar una mejor práctica asistencial y avanzar
en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organización de Procesos y Formación
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I NTRODUCC IÓN

Una de las líneas estratégicas establecidas dentro del Plan de Calidad y Eficiencia,
impulsado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, es la implantación de la
Gestión por Procesos Asistenciales entre los cuales se encuentra el Proceso Disfonía,
que es el que aquí nos ocupa.

Los objetivos que el Sistema Sanitario Público de Andalucía se propone al abordar
integralmente los procesos asistenciales son los siguientes:

• Garantizar la continuidad de la asistencia.
• Adaptar la estructura funcional de los servicios a las necesidades y demandas de

los ciudadanos.
• Vincular el esfuerzo profesional al objetivo final, compartiendo riesgos y resultados.
• Ubicar el recurso en el lugar idóneo.

La metodología de gestión por procesos propicia un importante incremento de la efi-
ciencia de los mismos, optimizando la coordinación entre servicios y unidades, implican-
do a los profesionales en la consecución de los objetivos, eliminando demoras, duplici-
dades, gastos innecesarios, y propiciando la visión integral del paciente, lo que supone
un aumento de su satisfacción.

Somos conscientes de la dificultad que entraña la implantación de los procesos asis-
tenciales en general, y del nuestro en particular, aunque estamos convencidos de la

1INTRODUCCIÓN
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necesidad y conveniencia de realizar un esfuerzo para ponerlos en práctica, con el fin
de lograr:

• Racionalizar la asistencia que se presta dentro del Sistema Sanitario Público de
Andalucía al paciente que presenta el síntoma disfonía.

• Organizar la atención sanitaria que se presta al paciente con disfonía dentro del
Sistema Sanitario Público de Andalucía, estableciendo características de calidad
en lo que se refiere a derivaciones, tiempos de espera y tratamientos, garanti-
zando la continuidad asistencial del proceso entre los distintos niveles del
Sistema.

Dentro del Proceso Disfonía queremos hacer especial mención al cáncer de glotis
por la importancia que creemos que adquiere su diagnóstico precoz para el pronóstico
y las posibilidades terapéuticas funcionales. Todo ello en consonancia con las directri-
ces establecidas en el Plan Integral de Oncología de Andalucía 2002-2006, elaborado
por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.

Asimismo, es destacable y llama la atención el aumento de la prevalencia de los tras-
tornos disfónicos en la población, tanto orgánicos como funcionales, especialmente
entre algunos colectivos. Cabe reseñar también que existe heterogeneidad en las deci-
siones terapéuticas respecto a la disfonía, lo que puede provocar confusión y/o falsas
expectativas en los pacientes. 

Al detectarse una mayor concienciación entre los ciudadanos hacia el problema de
la disfonía, se torna más evidente la falta de recursos del SSPA, fundamentalmente en
lo que respecta a Laboratorios de Voz y a profesionales de Logopedia.

A la hora de revisar la bibliografía existente sobre el tema, nos hemos encontrado
con cierta dificultad, debida a la falta de guías de práctica clínica (GPC) y al escaso nivel
de evidencia disponible. Por ello, en la mayoría de las ocasiones, hemos tenido que uti-
lizar criterios procedentes de consensos de expertos.

Es nuestro deseo que los esfuerzos individuales realizados hasta ahora por los pro-
fesionales se coordinen y resulten más eficientes con el fin de conseguir una mayor cali-
dad en nuestra actividad clínica diaria.
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2DEFINICIÓN GLOBAL

Designación del proceso: Proceso de atención al paciente que consulta en
cualquier nivel asistencial del Sistema Sanitario Público de Andalucía por presen-
tar, o habérsele detectado, un trastorno cualitativo de la voz.

Definición funcional: Proceso de asistencia a pacientes afectos de trastornos
cualitativos de la voz a los que, en cualquier nivel asistencial del Sistema
Sanitario Público de Andalucía, se les realiza una valoración, diagnóstico y trata-
miento adecuado, garantizándose una adecuada coordinación y derivación entre
los diferentes niveles asistenciales.

Límite de entrada: (1) Paciente con manifestación clínica de disfonía que, sien-
do atendido en cualquier nivel asistencial del Sistema Sanitario Público de
Andalucía, se le resuelve el problema mediante un tratamiento médico. O bien,
paciente que es remitido a AE, si cumple los siguientes criterios: (2) Disfonía de
15 días de evolución que no ha cedido con el tratamiento médico, o de menor
duración acompañada de adenopatías cervicales sospechosas y/o Rx. de tórax
patológica, o bien presenta un número elevado de episodios repetidos. (3)
Paciente intervenido de cirugía cérvico-torácica que presenta una disfonía de 15
días de evolución. (4) Paciente que, tras haber sido sometido a intubación prolon-
gada y/o traumática por cualquier patología, presenta disfonía.
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Límite final: (1) Paciente al que, tras finalizar el tratamiento médico o sin nece-
sidad de él, le desaparece la disfonía, y es dado de alta médica. (2) Paciente al
que, tras el tratamiento quirúrgico, se le resuelve la causa etiológica que le pro-
voca la disfonía y es dado de alta. (3) Paciente que necesita rehabilitación vocal
y, tras recibirla, es dado de alta. (4) Paciente con disfonías irreversibles a pesar
del tratamiento y que es dado de alta (parálisis laríngeas, yatrógenas, enferme-
dades neurológicas, ancianos con presbilaringe).

Límites marginales: (1) Enfermedades neurológicas centrales que cursan con
trastornos de la voz (Parkinson, miastenia gravis, coreas, temblores, secundarias
a parálisis cerebrales, trastornos cerebelosos), diagnosticadas por el Neurólogo.
(2) Disfonías pediátricas. (3) Pacientes que, cumpliendo los criterios de disfonía,
presentan un proceso clínico concomitante, cuya entrada en el proceso no le
aporta ningún beneficio (pacientes con patología terminal subsidiarios de trata-
miento paliativo).

Observaciones:
- Para su mejor comprensión, el circuito preoperatorio se ha aglutinado en un

apartado específico, aunque en la práctica se desarrolla a lo largo de los com-
ponentes del Proceso.

- El cáncer de cuerda vocal, debido a su complejidad, se ha considerado un
componente específico dentro del proceso.
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PACIENTE

Asistencia

• Que se asegure la equidad a todos los usuarios para recibir el tratamiento más
adecuado por parte del SSPA.

• Recibir una asistencia rápida: demora “cero” en Atención Primaria (AP) y máxima
de dos semanas en Atención Especializada (AE).

• Que pueda conectar fácilmente y sin demora con el Sistema Sanitario.

• Que los trámites administrativos y las tareas burocráticas no retrasen la atención.

• Que no me hagan esperar innecesariamente antes de atenderme.

• Que no me repitan pruebas innecesariamente.

• Que no me confundan dándome recomendaciones diferentes.

• Que haya un estándar de calidad de atención al paciente y no se actúe improvisa-
damente (adherencia a guías de práctica clínica y planes de cuidados de
Enfermería).

3DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Destinatarios y expectativas



16 P ROCESO D ISFON ÍA

• Que el centro sanitario que me atiende disponga de la tecnología necesaria para
resolver mi problema de la forma más adecuada.

• Que el centro y el equipo que me atiende tengan unos resultados contrastados en
cuanto a complicaciones, mortalidad y tasa de reintervenciones.

• En caso de ingreso hospitalario, que el alta no se demore más de lo debido, así
como que no se me dé el alta antes de estar recuperado, teniendo que reingresar
después por el mismo motivo.

• Que una vez que sea dado de alta, tenga un fácil acceso al centro en caso de sur-
girme algún problema.

• Que el SSPA asuma la rehabilitación vocal de los pacientes con disfonía.

Trato e información

• Que se respete mi intimidad.

• Confidencialidad.

• Trato respetuoso y personalizado.

• Adecuada identificación del personal sanitario.

• Siempre que sea posible, tener asignado, durante mi hospitalización, sólo un
Facultativo al que poder dirigirme y consultarle todas mis dudas.

• Que me tengan informado de los resultados de todas las pruebas y tratamientos
que me prescriban.

• Que me informen acerca de si podré recuperar mi voz normal, en cuánto tiempo,
y si podré volver a realizar correctamente mi trabajo.

• En caso de necesitar una cánula de traqueotomía, que me informen adecuadamente
de los posibles riesgos o complicaciones así como de su mantenimiento y limpieza.

• Permisividad en el acompañamiento.

Instalaciones / Hostelería / Comodidad

• Que exista un entorno adecuado en las instalaciones sanitarias: limpieza de las
salas de espera, asientos suficientes, cómodos y en buen estado, limpieza en los
servicios, tranquilidad y silencio, vigilancia, respeto a la prohibición de fumar en
establecimientos sanitarios.

• Que se garantice el buen estado de las instalaciones y del material con que se me
asiste.

• Accesibilidad adecuada mediante la inexistencia de barreras arquitectónicas con
buenas y frecuentes comunicaciones con los centros sanitarios.

• Que se pueda disponer de cama cuanto antes en la hospitalización y, a ser posi-
ble, de una habitación individual o compartida con otro paciente en situación acep-
table o similar.
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• Que se asegure la calidad de las comidas y que se controle la ingesta de las mismas.

• Que exista un servicio de lencería adecuado, con cambios frecuentes de sábanas
y toallas.

FAMILIARES

• Que me traten con respeto y amabilidad.

• Que me permitan aportar la información que considere importante.

• Que me informen de lo que tiene mi familiar, de una manera clara, suficiente y compren-
sible, así como de la gravedad, la evolución y las pruebas que se le deben realizar.

• Que me informen en un entorno adecuado, a ser posible en un despacho donde
se respete la confidencialidad.

• Que pueda acompañar al paciente el mayor tiempo posible y en un entorno cómo-
do y confortable.

• Información y educación sobre el uso y mantenimiento de las cánulas de traqueo-
tomía.

• Apoyo institucional a las asociaciones de pacientes y familiares (laringuectomizados).

FACULTATIVOS Y PROFESIONALES SANITARIOS

Médico de Familia

• Recibir informes completos por parte de AE, en los que se defina explícitamente
el diagnóstico, el resultado de las exploraciones complementarias y el tratamien-
to recibido por el paciente, así como el tratamiento que debe seguir para que exis-
ta una continuidad en el proceso asistencial.

• No demora en las citas con AE.

• Que se asegure la continuidad asistencial interniveles, evitando duplicidades innece-
sarias y dejando claramente programadas las revisiones que precise el paciente.

• Que se deje claramente definido si el paciente va a ser seguido en el futuro en AP,
o si precisa ser asistido nuevamente por AE.

• Coparticipación en la racionalización del uso de recetas y medicamentos.

• Corresponsabilidad AP-AE en la toma de decisiones en cuanto al alta laboral del
paciente. 

Otorrinolaringólogo (ORL):

• Recibir a los pacientes con indicación clara de su sintomatología y la duración de
los síntomas.
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• Que las interconsultas sean contestadas con rapidez y a través de un informe com-
pleto.

• Priorización de las consultas de apoyo al diagnóstico y tratamiento según la gra-
vedad del proceso.

• Priorización de la consulta de AE según la sospecha diagnóstica.

• Poseer los instrumentos adecuados para establecer un diagnóstico correcto.

• Unificación de los criterios terapéuticos según el diagnóstico entre todos los pro-
fesionales.

• Poseer apoyo logopédico, formando un equipo con ORL, para realizar un trata-
miento completo de los problemas de disfonía.

Especialistas que sirven de apoyo al diagnóstico y tratamiento: Radiólogos, Ana-
tomopatólogos, Analistas clínicos, Oncólogos, Anestesiólogos, Intensivistas.

• Peticiones realizadas de forma clara y pertinente, con letra legible y con abrevia-
turas universales.

• Selección y utilización racional de las pruebas diagnósticas para mejorar la calidad
y racionalizar los costes.

Logopeda

• Trabajar en equipo con el ORL.

• Recibir a los pacientes con exploración laríngea y auditiva previa realizada por el
ORL. 

• Poseer una adecuada y suficiente dotación instrumental para el correcto trata-
miento.

• Dotación suficiente de profesionales cualificados y creación de Unidades de
Logopedia en los centros de especialidades y en los hospitales.

• Reconocimiento por parte de la Administración de la cualificación profesional
(Diplomatura en Logopedia).

• Trabajar en equipo con el Psicólogo.

• Unificación de los criterios entre el ORL y el Logopeda a la hora de abordar el
manejo terapéutico de la disfonía.

Enfermería

• Fácil acceso al Facultativo ante dudas en la asistencia y los cuidados.

• Pauta clara que permita, sin generar dudas, el conocimiento del tratamiento y los
cuidados prescritos.
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• Información adecuada sobre el proceso con el fin de elaborar planes de cuidados
estandarizados propios de Enfermería.

• Reuniones interniveles Enfermería-Médicos para actualizar conocimientos y usar
una única directriz a la hora de informar al usuario. 

Unidad de Atención al Usuario (UAU)

• Existencia de un documento de derivación que recoja y se ajuste a las necesida-
des de la gestión por procesos.

• Cumplimentación clara y legible del documento de derivación.

• Coordinación entre las UAUs de AP y AE.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Coordinación asistencial entre AP-AE, aplicando la libre elección de Especialista
por parte del usuario.

• Asistencia preferente en consulta de AE, según la sospecha diagnóstica.

• Asegurar la equidad en la atención, tanto en AP como en AE, evitando que se
produzcan retrasos en la asistencia.

• Asignación de un único Facultativo durante todo el proceso, asegurando la libre
elección del mismo.

• Disminución de las listas de espera en AP.

• Reducción de las listas de espera en la consulta de AE hasta llegar a un máxi-
mo de 15 días a partir de que se cursa la petición desde AP.

Objetivos. Flujos de salida.
Características de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ACCESO A LA ASISTENCIA
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• Proveer a los centros sanitarios de salas de espera confortables, limpias,
amplias y tranquilas.

• Existencia en los centros hospitalarios de un servicio de lencería adecuado.

• Exhaustiva señalización de los centros sanitarios, con un punto de información
al usuario bien visible (imprescindible).

• Eliminación de las barreras arquitectónicas en el acceso a los centros sanitarios.

• Identificación homologada de los profesionales.

• Coordinación de los criterios de derivación a AE de forma racional.

• Fomentar la puesta en práctica de programas de educación de la salud vocal
tanto en AP como en AE.

• Coordinación entre la Consejería de Salud y la de Educación para la puesta en
práctica de programas de salud vocal en los centros escolares para alumnos y
docentes.

• Educación sanitaria audiovisual en las salas de espera de los centros sanitarios.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Tiempo suficiente de consulta con cada paciente con el fin de realizar un diag-
nóstico correcto.

• Disminuir la variabilidad de la práctica clínica mediante el uso de protocolos y
guías de práctica clínica, fomentando la colaboración activa de los profesiona-
les en la gestión por procesos.

• Tratar de disminuir al mínimo el número de consultas, unificando los actos médi-
cos necesarios para llegar a un diagnóstico.

• Realización de las exploraciones con anestesia-analgesia.

• Participación del paciente en la decisión clínico-terapéutica tras recibir una infor-
mación adecuada e individualizada.

FLUJOS DE SALIDA: ATENCIÓN SANITARIA
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• Recibir información escrita de las exploraciones diagnósticas, los posibles tra-
tamientos, así como de las medidas higiénicas, hábitos tabáquicos y uso de la
voz.

• Que las exploraciones previamente realizadas al paciente estén disponibles,
para evitar tener que duplicarlas innecesariamente. 

• Recetado del primer tratamiento por parte de AE.

• Asegurar en todo momento la confidencialidad de los datos clínicos.

• Emisión de informes con los datos suficientes para permitir el seguimiento del
proceso por parte de otros profesionales.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Información médica sobre todo el proceso desde la consulta inicial hasta la
resolución final del mismo, de forma personalizada, incluyendo: etiología, pro-
nóstico y estadío evolutivo.

• La información se proporcionará de forma adecuada: de forma inteligible para
paciente y familia, con trato amable y correcto, y en un entorno apropiado, evi-
tando dar la información en pasillos o en lugares inadecuados.

• Conocimiento de “quién es el Médico responsable del proceso”, el cual deberá
estar siempre identificado.

• Entrega de un informe médico de asistencia y/o alta, incluyendo la fecha y el
lugar de cualquier citación posterior.

• Se proporcionará una guía de educación de la voz, orientada a evitar los hábi-
tos no saludables para la voz, así como los factores de riesgo.

• Información a la familia sobre los cuidados higiénicos que han de recibir los
pacientes portadores de cánula de traqueotomía y/o laringuectomía, a ser posi-
ble con normas impresas.

DESTINATARIO: FAMILIARES Y ACOMPAÑANTES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Trato humano y personal, por su nombre.

• Apoyo psicológico en los casos que lo requieran debido al trauma ocasionado
por algunos tratamientos quirúrgicos que conllevan la pérdida de la voz.

• Proporcionar información complementaria sobre las posibles soluciones a las
evoluciones del proceso que más preocupen al paciente o a la familia.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Ausencia de demora en la asistencia en AP.

• Cumplimiento de los criterios de derivación, evitando derivaciones innecesarias
así como retrasos en las necesarias.

• Prescripción de tratamientos adecuados según la patología subyacente, evitan-
do los tratamientos de escasa o nula utilidad.

• Derivación con sospecha diagnóstica, así como con los resultados de las explo-
raciones y pruebas realizadas.

• Información comprensible al paciente y a familiares sobre su problema de salud
y sobre las posibles soluciones y actuaciones, comprobando que asimilan la
información.

• Información comprensible al paciente y a los familiares sobre el motivo de la
derivación y la expectativa sobre ella.

• Aplicación de educación para la salud, así como de las recomendaciones pre-
ventivas de su proceso.

• Coparticipación en el seguimiento del proceso, aun cuando éste sea prioritaria-
mente seguido desde AE.

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLÓGICO Y PERSONAL

DESTINATARIO: FACULTATIVOS DE ATENCIÓN PRIMARIA (MÉDICO DE FAMILIA)

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL
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• Comentar personalmente con el profesional de AE las posibles dudas en cuan-
to al paciente, evitando utilizar al mismo como intermediario, por lo que tanto
el profesional de AP como de AE deben estar correctamente identificados.

• Captación activa de casos en aquellos pacientes con conductas de riesgo:
fumadores, bebedores...

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Racionalizar las peticiones de consulta y las derivaciones.

• Coordinación con los distintos niveles asistenciales.

• Incrementar la calidad asistencial, disminuyendo la variabilidad clínica mediante
la implicación de todos los profesionales en la gestión por procesos.

• Unificación de criterios terapéuticos por los profesionales con el fin de dismi-
nuir la variabilidad clínica.

• No modificar los tratamientos correctamente indicados por otros de similar utilidad.

• Realización coordinada de pruebas diagnósticas.

• Poseer la dotación instrumental adecuada y necesaria para un correcto diag-
nóstico y tratamiento.

• Tiempo adecuado (mínimo 30´) para dedicar a los pacientes en la primera con-
sulta con el fin de llegar a un diagnóstico correcto.

• Facilitar al paciente las primeras recetas, evitando así tener que desplazarse a AP.

• Proporcionar la información adecuada a los pacientes sobre su proceso y sobre
el tratamiento, principalmente el quirúrgico.

• Enviar informe escrito al Médico de Familia con el diagnóstico y la propuesta de
tratamiento, donde se identifique de manera legible al Facultativo responsable.

DESTINATARIO: FACULTATIVOS DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA 
OTORRINOLARINGÓLOGO (ORL)

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• No demorar el resultado de las peticiones que se le solicitan.

• Emisión de los informes con los datos suficientes y con la calidad aceptable
para el seguimiento del proceso.

• Aportar la información suficiente sobre el estado general del paciente, con el fin
de ayudar en la toma de decisiones terapéuticas.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Trabajar coordinadamente con el ORL y con el Psicólogo.

• Trabajar en un ambiente espacioso y con una acústica adecuada.

• Poseer la dotación material adecuada y suficiente.

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Aumentar la calidad asistencial, trabajando según planes de cuidados estanda-
rizados.

• Emisión de informes de Enfermería con los datos suficientes para permitir el
seguimiento del proceso por parte de otros profesionales.

• Asegurar la coordinación interniveles.

DESTINATARIO: OTROS FACULTATIVOS DE AE

DESTINATARIO: LOGOPEDA

DESTINATARIO: ENFERMERÍA

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD ASISTENCIAL

FLUJOS DE SALIDA: GESTIÓN E INFORMACIÓN
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

• Peticiones legibles y bien identificadas.

• Información suficiente para identificar el proceso y los criterios de prioridad.

• Coordinación entre las UAUs de AP y AE.

DESTINATARIO: UNIDADES DE ATENCIÓN AL USUARIO (UAUs)

FLUJOS DE SALIDA: GESTIÓN E INFORMACIÓN



procesos
asistenciales
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C OMPONENTES

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AP

CUÁNDO 1º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos CS

4COMPONENTES

Descripción general

Atención Primaria

QUÉ GESTIÓN DE CITA PARA MÉDICO DE FAMILIA
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VALORACIÓN MÉDICA 1ª CONSULTA DE APQUÉ

REALIZACIÓN Rx. DE TÓRAXQUÉ

VALORACIÓN MEDICA EN 2ª CONSULTA DE AP:
- RADIOLÓGICA
- DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

QUÉ

GESTIÓN DE CITA PARA RADIOLOGÍA
GESTIÓN DE CITA PARA 2ª CONSULTA MÉDICO DE FAMILIA

QUÉ

QUIÉN Médico de Familia

CUÁNDO 2º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Guía clínica

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AP

CUÁNDO 3º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos CS

QUIÉN Servicio de Radiodiagnóstico

CUÁNDO 4º

DÓNDE Centro de Salud o de Especialidades

CÓMO Guía clínica

QUIÉN Médico de Familia

CUÁNDO 5º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Guía clínica
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GESTIÓN DE CITA PARA EL ESPECIALISTAQUÉ

VALORACIÓN POR EL ORL: 1ª CONSULTA:
CÁNCER DE CUERDA VOCAL

QUÉ

VALORACIÓN POR EL ORL: 1ª CONSULTA:
- INSTAURAR TRATAMIENTO MÉDICO
- PETICIÓN DE UNA TC
- PETICIÓN DE UN ESTUDIO DE VOZ
- INDICACIÓN DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

QUÉ

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AP

CUÁNDO 6º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos CS

QUIÉN ORL

CUÁNDO 7º

DÓNDE Hospital de referencia o Centro de Especialidades

CÓMO Guía clínica

QUIÉN ORL

CUÁNDO 7º

DÓNDE Hospital de referencia o Centro de Especialidades

CÓMO Guía clínica

Atención Especializada
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QUÉ GESTIÓN DE CITA PARA LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
- RADIOLÓGICAS: TC
- LABORATORIO DE VOZ

GESTIÓN DE CITA PARA 2ª CONSULTA DE ORL
GESTIÓN DE CITA PARA MÉDICO DE FAMILIA

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 8º

DÓNDE Hospital o Centro de Especialidades

CÓMO Protocolos establecidos

QUIÉN Unidad de Gestión Sanitaria

CUÁNDO 8º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Protocolos establecidos

QUIÉN Servicio de Radiodiagnóstico

CUÁNDO 9º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Guía clínica

QUÉ GESTIÓN DE ESTUDIO PREANESTÉSICO

QUIÉN ORL

CUÁNDO 9º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Guía clínica

QUÉ REALIZACIÓN DE UN ESTUDIO-ANÁLISIS DE LA VOZ

QUÉ REALIZACIÓN, SI PROCEDE, DE UNA TC DE LARINGE-CUELLO
Y/O TÓRAX-MEDIASTINO
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QUIÉN ORL

CUÁNDO 9º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Guía clínica

QUÉ TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 10º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ GESTIÓN DE CITA PARA 2ª CONSULTA DE ORL POSTCIRUGÍA

QUIÉN ORL

CUÁNDO 11º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Guía clínica

QUÉ VALORACIÓN POR ORL: 2ª CONSULTA:

- VALORACIÓN RADIOLÓGICA

- VALORACIÓN POR LABORATORIO DE LA VOZ

- VALORACIÓN DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO MÉDICO INSTAURADO

- REVISIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN LOS PACIENTES QUE
NO HAN REALIZADO TRATAMIENTO LOGOPÉDICO

- INDICACIÓN DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

- INDICACIÓN DE TRATAMIENTO LOGOPÉDICO

- DERIVACIÓN A OTROS MÉDICOS DE AE NO ORL Y A MÉDICO DE
FAMILIA
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GESTIÓN DE CITA PARA CONSULTA DE LOGOPEDIA
GESTIÓN DE CITA PARA CONSULTA DE MÉDICO DE FAMILIA
GESTIÓN DE CITA PARA CONSULTA DE AE NO ORL

QUÉ

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 12º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

GESTIÓN DE ESTUDIO PREANESTÉSICOQUÉ

QUIÉN Unidad de Gestión Sanitaria

CUÁNDO 12º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

INGRESO PARA TRATAMIENTO QUIRÚRGICOQUÉ

QUIÉN ORL

CUÁNDO 14º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica

TRATAMIENTO REHABILITADOR LOGOPÉDICOQUÉ

QUIÉN Logopeda

CUÁNDO 13º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica
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GESTIÓN DE ESTUDIO PREANESTÉSICOQUÉ

QUIÉN Unidad de Gestión Sanitaria

CUÁNDO 17º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

INGRESO PARA EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE PACIENTES
QUE HAN REALIZADO TRATAMIENTO LOGOPÉDICO

QUÉ

QUIÉN ORL

CUÁNDO 18º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica

GESTIÓN DE CITA PARA 3ª CONSULTA DE ORL
GESTIÓN DE CITA PARA LABORATORIO DE LA VOZ

QUÉ

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 15º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

VALORACIÓN MÉDICA EN LA 3ª CONSULTA ORL:
INDICACIÓN, SI PROCEDE, DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

QUÉ

QUIÉN ORL

CUÁNDO 16º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica
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QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 19º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ GESTIÓN DE CITA PARA 4ª CONSULTA DE ORL

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 21º

DÓNDE Hospital 

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ GESTIÓN DE CITA PARA CONSULTA DE LOGOPEDIA

QUIÉN Consulta de Logopedia

CUÁNDO 13º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica

QUÉ TRATAMIENTO REHABILITADOR LOGOPÉDICO

QUIÉN ORL

CUÁNDO 20º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica

QUÉ VALORACIÓN MÉDICA: 4ª CONSULTA ORL:
- REVISIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
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QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 23º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ GESTIÓN DE CITA PARA 5ª CONSULTA DE ORL

QUIÉN ORL

CUÁNDO 24º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía clínica

QUÉ VALORACIÓN MÉDICA PARA 5ª CONSULTA DE ORL:
- REVISIÓN DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
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Profesionales. Actividades.
Características de calidad

Atención Primaria

UAU de AP

Actividades

1.
Gestionar cita para 
Médico de Familia

1.1. Unidad de atención al usuario accesible:

• Ubicada y señalizada para su pronta localización en
los centros de salud.

• Con posibilidad de acceder a ella por teléfono, con
un número fácil de recordar, y existencia de varias
líneas que disminuyan el tiempo de espera.

1.2. Atención personalizada, amable y correcta.

1.3. Registro de datos sin errores administrativos.

1.4. Buena gestión de los plazos de las citas, cumpliendo
los criterios de demora “cero”.

Características de calidad

Actividades

2.
Valoración médica: 

1ª consulta

2.1. Realización de historia clínica completa, incluyendo en
todos los casos:

a) Anamnesis dirigida (1), en la que se valore:

- Edad y consumo de tabaco (2).
- Antecedentes profesionales y uso de la voz (3,4).
- Uso de corticoides inhalados (5,6).
- Síntomas pulmonares acompañantes.

b) Exploración clínica (7):

- Faringoscopia.
- Palpación de cuello.
- Auscultación pulmonar.

c) Pruebas complementarias:

- En los pacientes fumadores y mayores de 50
años, tras la valoración clínica y ante la sospecha
de afectación del nervio recurrente, petición de

Características de calidad

Médico de Familia
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UAU de AP

Actividades

3.
Gestión de:
Cita de Rx 
2ª consulta de AP.

3.1. La cita para la realización de la Rx. de tórax no debe
demorarse más de una semana.

3.2. La cita para la 2ª consulta de AP no debe programarse
antes del tiempo estimado en que debe recibirse la Rx.
de tórax.

Características de calidad

Rx. de tórax, haciendo constar la misma en el for-
mato de petición, así como el grado de premura
que tiene la realización de la prueba.

2.2. Instaurar tratamiento:

a) En los casos de disfonía por un proceso inflamatorio
agudo de las vías aerodigestivas superiores (VADS),
reposo vocal no superior a una semana e hidrata-
ción (5).

b) En los casos en que se sospeche una lesión fonato-
ria aguda, reposo vocal no superior a una semana.

c) Proporcionar, en todos los casos, consejos o pau-
tas impresas sobre higiene vocal (Anexo 2).

2.3. Ante disfonías con una duración superior a los 15 días,
o bien de menor duración pero que presenten una ade-
nopatía cervical sospechosa, o Rx. de tórax patológica,
disfonías recidivantes, o ante pacientes mayores de 50
años con disfonía y antecedentes de abuso en el con-
sumo de tabaco, se procederá a la derivación a AE (8).

En el caso de sospecha diagnóstica de patología tumo-
ral laríngea, debe hacerse constar en el formato de
derivación el grado de premura que requiere la asisten-
cia por AE.

En el formato de derivación debe quedar siempre bien legi-
ble las exploraciones realizadas y los tratamientos instau-
rados, así como la identificación del Médico solicitante.
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Servicio de Radiodiagnóstico

Actividades

4.
Realización de 

radiografía de tórax

4.1. Realización en un tiempo no superior a una semana
desde la petición por AP.

4.2. Entregar la Rx. al paciente con un informe radiológico
para poder ser vista en la 2ª consulta de AP.

Características de calidad

Médico de Familia

Actividades

5.
Valoración médica en

la 2ª consulta

5.1. Valoración del estudio radiológico en una semana.

5.2. Valoración del tratamiento instaurado en la 1ª consulta
en 15 días. Si se ha producido la resolución de la disfo-
nía, el paciente será dado de alta y saldrá del proceso.

5.3. Derivación del paciente a AE:

a) ORL en caso de persistir la disfonía más de 15 días.
b) Neumología en caso de Rx. de tórax patológica.

5.4. En el formato de derivación deben quedar siempre bien
legibles las exploraciones realizadas y los tratamientos
instaurados, así como la identificación del Médico soli-
citante.

5.5. En caso de sospecha de patología tumoral laríngea,
debe hacerse constar en el formato de derivación el
grado de premura que tiene la asistencia por AE (8).

Características de calidad
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Atención Especializada

UAU de AE

Actividades

6.
Gestión de cita para
1ª consulta de AE:

ORL
Neumología

6.1. UAU accesible:

- Buena coordinación entre las UAUs de AP y AE.
- Ubicada y señalizada adecuadamente para su pron-

ta localización.
- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para

evitar esperas innecesarias.
- Posibilidad de acceso a través de Internet, que per-

mita visualizar los tiempos de espera previstos, los
horarios de consulta, y obtener la información nece-
saria para poder elegir con criterio.

6.2. Registro completo e informatizado de los datos de filia-
ción sin errores administrativos.

6.3. Atención personalizada, amable y correcta.

6.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demoras
innecesarias, con citas adecuadas a la situación del
paciente, y atención preferencial a los pacientes con
riesgo neoplásico (mayores de 50 años, con disfonía
de más de 15 días de duración y hábito tabáquico).
No aplazar la cita más de 15 días en ningún caso. 

Características de calidad

ORL

Actividades

7.
Valoración por ORL: 

1ª consulta

7.1. El ORL recibirá al paciente procedente bien de AP o
bien de otros especialistas, mediante la petición de
interconsulta.
En primer lugar, realizará una historia clínica (1), comple-
ta y registrada, que incluirá los siguientes apartados: 

a) Antecedentes personales:

• Profesión relacionada con el uso de la voz (3-4).
• Alergias respiratorias (9).
• Sobreesfuerzo y abuso vocal (10-11).
• Uso de medicamentos (5,6).
• Trastornos digestivos (12,13).

Características de calidad
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• Factores psicológicos: depresión, estrés (14).

b) Hábitos tóxicos: alcohol, tabaco, drogas (2,11,15).
c) Antecedentes personales y familiares oncológicos.
d) Antecedentes quirúrgicos cérvico-torácicos.
e) Antecedentes sobre traumatismos cervicales externos.
f) Antecedentes sobre traumatismos laríngeos yatró-

genos: intubaciones y/o fonocirugía
g) Exploración sistemática ORL (7,16), que incluya:

• Otoscopia, rinoscopia, faringoscopia.
• Laringoscopia indirecta con:

- Espejillo de García.
- Nasofibrolaringoscopio (17), con anestesia tópi-

ca nasal y, en su caso, faríngea, que evite el
dolor y las náuseas al paciente. En aquellos
pacientes que lo permitan, se realizará una
toma de biopsia de las lesiones de aspecto neo-
plásico que encontremos administrando aneste-
sia local.

• Palpación de cuello.
• Audiometría ante la sospecha de disfonías funcio-

nales.

En la historia clínica se dejará constancia de un
resumen del informe que remite el Médico de
Familia, haciendo hincapié en los estudios realiza-
dos y en las respuestas a los tratamientos recibidos
por el paciente.

7.2. Si, tras la realización de la historia clínica y la exploración,
se llega a un diagnóstico en la 1ª consulta, se puede:

a) Instaurar un tratamiento conservador con reposo
vocal, junto con un tratamiento médico: 

• En los hematomas y las hemorragias de la cuerda
vocal, secundarios a sobreesfuerzo vocal, suele
producirse la resolución en un plazo no superior a
seis semanas, debiéndose evitar los factores pre-
disponentes (abuso de la voz, uso de salicilatos,
hipertensión arterial, trastornos de la coagula-
ción), indicando reposo vocal y vigilando su evolu-
ción (18,19).

Actividades Características de calidad

7.
Valoración por ORL: 

1ª consulta
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• En las disfonías secundarias al uso de fármacos
como son los corticoides inhalados (20-24), u
otros medicamentos (5), recomendaremos la sus-
pensión de dicho tratamiento siempre que sea
posible, y observaremos la evolución.

• En los granulomas de contacto se prescribirá
reposo vocal y tratamiento antirreflujo, por lo que
debe ser remitido a AP para la instauración del
mismo. Igualmente, se indicará un tratamiento
rehabilitador vocal debiendo antes de acometerse
el mismo realizar un estudio de la voz (25-29).

• En los granulomas post-intubación se prescribirá
reposo vocal junto con un tratamiento médico con
antibióticos y antiinflamatorios (7,30).

• En los granulomas secundarios a fonocirugía, se
instaurará un tratamiento con antibióticos y antiin-
flamatorios (7,30).

La 1ª receta será emitida por el ORL.
Se hará llegar un informe al Médico de Familia con el
resultado de la valoración ORL, incluyendo en todos los
casos: exploraciones realizadas, diagnóstico, tratamien-
to instaurado, consejos de higiene vocal y revisiones.
Las revisiones serán pautadas y realizadas por el ORL.

b) Indicación de tratamiento quirúrgico:

• Realización de una microlaringoscopia directa
(MLD) en las sinequias laríngeas (7) secundarias a
intubación prolongada o yatrógenas por cirugía
funcional endoscópica, con exéresis mediante
láser CO2 y colocación de un separador para evi-
tar la reproducción de la sinequia.

• Realización de una microlaringoscopia directa con
fines exploratorios y toma de biopsia ante la pre-
sencia de lesiones laríngeas de aspecto tumoral o
de laringitis crónicas en la exploración fibrolarin-
goscópica (31,32).

• Realización de una microlaringoscopia directa con
fines curativos (fonomicrocirugía) ante la presen-
cia de lesiones estructurales laríngeas bien defini-
das (pólipos, edema de Reinke) (33-36).

Actividades Características de calidad

7.
Valoración por ORL: 

1ª consulta
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A todos los pacientes se les hará entrega de normas impre-
sas de higiene vocal. En los dos últimos casos, se les hará
ver la conveniencia de abandonar el consumo del tabaco.

7.3. En los casos en los que en la exploración laringoscópi-
ca se aprecie la existencia de una parálisis recurrencial
unilateral de menos de un año de evolución, y ante la
ausencia de alteraciones estructurales laríngeas, o de
antecedentes de origen yatrógeno debidos a cirugía
cervical o torácica, se procederá a la petición de una
TC con contraste de base de cráneo, laringe, cuello,
tórax y mediastino, para tratar de llegar al diagnóstico
etiológico de la parálisis (lesiones de ventrículo larín-
geo, espacio parafaríngeo, glándula tiroides, pulmona-
res o mediastínicas).

7.4. Petición de una TC de laringe y cuello con contraste:

• Ante la presencia de lesiones orgánicas de aspec-
to tumoral, a fin de realizar la estadificación, deli-
mitando la extensión de las lesiones y la posible
existencia de adenopatías cervicales (37).

• Para realizar un diagnóstico diferencial de cuerda
inmóvil entre parálisis recurrencial o fijación crico-
aritenoidea en casos de gota o artritis reumatoide.

• Ante la presencia de traumatismos laríngeos con
lesiones de la región glótica posterior por intuba-
ción prolongada, traumatismo laríngeo directo.

• Sospecha de laringoceles.

En la petición de una TC, debe hacerse constar de forma
legible el resumen clínico y la sospecha de la posible pato-
logía tumoral, para dar un curso preferente a dichos casos.

7.5. Estudio en el Laboratorio de Voz: (38-49).
En los casos en los que en la exploración ORL no se
aprecie una lesión estructural (disfonías neurológicas y
funcionales), o ésta no esté bien definida (lesiones larín-
geas congénitas o secundarias a reflujo gastroesofági-
co), en los nódulos laríngeos, o en el caso de duda en
el diagnóstico diferencial entre laringitis crónica vs. car-
cinoma, o ante la presencia de parálisis recurrenciales
unilaterales a fin de documentar la evolución de la
misma, se remitirá al paciente al Laboratorio de Voz
para la realización del estudio correspondiente.

Actividades Características de calidad

7.
Valoración por ORL: 

1ª consulta
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Actividades

7.
Valoración por ORL: 

1ª consulta

En los pacientes con sospecha o diagnóstico de cáncer de
cuerda vocal (glotis), se describen aparte las actividades y
las características de calidad (pág. 64).

Características de calidad

Unidad de Gestión Sanitaria

Actividades

8.
Gestión de estudio

preanestésico

8.1. Aplicación del circuito preoperatorio cuyas actividades
y características de calidad se describen aparte en el
componente específico (pág.74).

Características de calidad

UAU de AE

Actividades

8.
Gestión de cita para: 
Radiología.
Laboratorio de Voz.

8.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada adecuadamente para su pron-
ta localización.

- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que per-
mita visualizar los tiempos de espera previstos, los
horarios de consulta, y obtener la información nece-
saria para poder elegir con criterio.

8.2. Registro completo e informatizado de los datos de filia-
ción sin errores administrativos.

8.3. Atención personalizada, amable y correcta.

8.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demoras
innecesarias, con citas adecuadas a la situación del
paciente, y atención preferencial a los pacientes con
riesgo neoplásico según sospecha diagnóstica (en este
último caso, cita no superior a una semana) 

Características de calidad
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Características de calidad

La TC de cuello debe realizarse en los siguientes casos:
traumatismos cervicales y laríngeos internos y externos,
laringoceles, tumores cartilaginosos, estadificación del cán-
cer de laringe, parálisis laríngeas.
La TC torácica debe realizarse ante la presencia de parálisis
laríngeas en las que se sospecha que el origen es torácico
o mediastínico.
La realización y entrega en consulta no debe ser superior a
las dos semanas desde la petición de la misma.
Informe detallado y congruente con la petición del
Especialista de AE.

9.
Realización de TC

Actividades

Servicio de Radiodiagnóstico

Características de calidad

9.1. Previo al tratamiento logopédico, el estudio de la voz se
realizará a todo paciente con disfonía al que en la explo-
ración fibrolaringoscópica se le haya apreciado (38-49):
- Ausencia de una lesión estructural y presencia de sig-

nos de sobreesfuerzo vocal que hagan sospechar una
disfonía funcional o una disfonía debida a una enfer-
medad neurológica. Lesión estructural no bien defini-
da (lesiones congénitas, defectos de cierre, sospecha
de reflujo gastroesofágico, traumatismos vocales).

- Nódulos laríngeos y granulomas de contacto.
- Presencia de lesiones de laringitis crónica en que

exista duda sobre su evolución a carcinoma. En
estos casos, se debe realizar un registro en vídeo,
que deberá estar disponible para su reproducción
en el quirófano, con el fin de dirigir adecuadamente
la toma de la biopsia, por lo que habrá que realizar-
se antes de la cita quirúrgica. 

- Ante la existencia de parálisis recurrencial, con el
fin de permitirnos comprobar su evolución.

9.2. En las Unidades de la Voz debe contarse con:

- Fuente de luz estroboscópica con telelaringoscopio
rígido y fibrolaringoscopio con soporte videográfico.

9.
Realización de 
estudio-análisis 

de la voz

Actividades

Unidad de la Voz 



45
C OMPONENTES  

- Programas informatizados de análisis acústico de la
voz (frecuencia fundamental “F0” y su desviación
estándar. El estudio de las perturbaciones con el
Jitter y el Shimmer. El ruido glótico mediante el elec-
trogotógrafo. El análisis espectral y el fonetograma).

Características de calidad

9.1. En las sinequias laríngeas debidas a una intubación pro-
longada o yatrógenas por una cirugía funcional endos-
cópica, se realizará exéresis mediante una microlarin-
goscopia directa, con cirugía láser CO2, y la colocación
de un separador que evite la reproducción de la sine-
quia (7, 51).

9.2. En las laringitis crónicas, tanto primarias como secun-
darias, y tras el estudio laringoestroboscópico, se rea-
lizará una microlaringoscopia directa con el fin de reali-
zar un estudio anatomopatológico, dirigiendo la toma
de la biopsia hacia las posibles zonas en las que la
estroboscopia haya mostrado una desaparición de la
onda mucosa, que nos haga pensar en una eventual
evolución a carcinoma in situ (7,39,40). 

9.3. El tratamiento indicado para las lesiones estructurales
benignas: pólipos y edemas de Reinke es la fonomicro-
cirugía mediante MLD (33-36,51-53).

Todos los pacientes con ASA I-II serán intervenidos en régi-
men de cirugía mayor ambulatoria (CMA).
El paciente será trasladado desde la planta de hospitaliza-
ción por el Celador, habiendo guardado ayuno durante las 6
horas previas a la intervención.
En el quirófano, el paciente será recibido por el personal de
Enfermería, y se le preparará oportunamente para la inter-
vención (pulsioxímetro, control electrocardiográfico y de la

9.
Tratamiento 
quirúrgico

Actividades

ORL

NOTA: Las Unidades de la Voz son una necesidad imprescindible del Sistema Sanitario Público de Andalucía, y debe-
rían existir al menos en los hospitales de tercer nivel.
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presión arterial, vía periférica para la administración de fár-
macos anestésicos y sueroterapia).
La intervención se realizará con anestesia general e intuba-
ción orotraqueal, usándose un tubo orotraqueal con el
menor diámetro posible que permita una adecuada ventila-
ción del paciente y permita trabajar con comodidad al
Cirujano.
Igualmente, el paciente estará sometido a relajación muscular.
Los pacientes que vayan a ser intervenidos mediante láser CO2
necesitarán tubos especiales de intubación, y el balón será
rellenado de suero fisiológico teñido con azul de metileno.
La intervención se realizará mediante una microlaringosco-
pia directa (MLD) por suspensión, usándose un microscopio
quirúrgico con lente de 350-400 mm. de distancia focal,
laringoscopios y sistemas de suspensión.
El instrumental debe encontrarse estéril y en perfectas con-
diciones de uso, y engrasado. Se usará uno diferente del
que se utilizará en la realización de biopsias en la patología
oncológica. En los pacientes intervenidos mediante láser
CO2, tanto el instrumental como los laringoscopios tendrán
superficie mate para evitar la reflexión del haz del láser.
La extirpación de las lesiones debe ser completa, sin pene-
trar en el ligamento vocal, no dejando indentaciones en el
borde libre de la cuerda. En el caso de que se realice una
cordotomía, se debe dejar un buen alineamiento de la zona
disecada sin lesionar la mucosa medial despegada.
Al término de la intervención, se rellenará la hoja quirúrgica,
donde se expondrán detalladamente los motivos de la inter-
vención, diagnósticos pre y postquirúrgico, tipo de anestesia,
y descripción detallada de la intervención realizada, así como
de las muestras enviadas para el estudio anatomopatológico.
Igualmente, se cumplimentará la hoja con la medicación que
debe recibir el paciente en el post-operatorio inmediato en
formato de unidosis farmacológica.
Se rellenará la petición de un estudio anatomopatológico
para ser enviado, junto a las muestras correspondientes
colocadas en un recipiente estéril con formaldehído 35/40,
al Servicio de Anatomía Patológica.
En la hoja de petición del estudio, los datos de filiación del
paciente deben ir de forma clara y legible.

Características de calidadActividades

9.
Tratamiento 
quirúrgico
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En dicha petición de estudio, debe hacerse constar de
forma legible el resumen clínico y la sospecha de una posi-
ble patología tumoral para la realización del estudio de
forma preferencial en dichos casos.
El Anestesiólogo rellenará la hoja anestésica con las inciden-
cias anestésicas que se hubieran producido.
El personal de Enfermería cumplimentará en el Libro de
Registro de Quirófano los datos administrativos del pacien-
te, así como los datos del o los Cirujanos, Anestesistas y
personal de Enfermería que hayan intervenido, el diagnósti-
co, la intervención realizada, la fecha y la hora de inicio y tér-
mino de la intervención.
Una vez extubado, el paciente será remitido a la Unidad de
Reanimación Post-anestésica (URPA), siendo trasladado por
el Celador acompañado por el Anestesiólogo y, al menos, un
miembro de Enfermería, para recibir los cuidados inmedia-
tos. Posteriormente, será trasladado a la planta de hospita-
lización cuando lo disponga el Anestesiólogo de la URPA.
En la planta de hospitalización será recibido por el personal
de Enfermería, cumplimentándose el Registro del Plan de
Cuidados de Enfermería, y se le administrará la medicación
prescrita por el Cirujano.
El paciente será valorado por el ORL antes de ser dado de
alta a las 24 horas de su intervención.
Al recibir el alta, se le facilitará un informe escrito dirigido al
Médico de Familia, donde se explicarán las pruebas diagnós-
ticas realizadas, el diagnóstico, y el tratamiento quirúrgico
practicado. Se indicarán igualmente las recomendaciones
respecto al tratamiento médico pautado que debe adminis-
trarse al paciente, así como al tiempo de reposo vocal y el
tiempo estimado de baja laboral, junto con las pautas de
revisiones en la Consulta de ORL.
Asimismo, se le facilitarán las primeras recetas para comen-
zar el tratamiento médico instaurado.
Los pacientes que hayan sido intervenidos bajo régimen de
CMA, serán dados de alta, como mínimo, 6 horas después
del término de la intervención, entregándoseles unas nor-
mas escritas con los cuidados y los posibles riesgos y las
complicaciones post-operatorios, junto con un teléfono de
contacto en el que podrán aclararle las posibles dudas o
complicaciones que le surjan.

Características de calidadActividades

9.
Tratamiento 
quirúrgico
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UAU de AE

Actividades

10.
Cita para la 2ª

Consulta de ORL 
postcirugía

La cita será dada por el Personal Administrativo de la plan-
ta de hospitalización tras el alta del paciente, con una buena
gestión de los plazos, es decir, en función del lapso de tiem-
po estimado para la recepción de los resultados del estudio
anatomopatológico en la consulta.
A los pacientes que hayan sido intervenidos de pólipos y
edemas de Reinke, se les citará para la realización de un
estudio de la voz coincidiendo con la 2ª consulta de ORL. 

Características de calidad

ORL

Actividades

11.
Valoración ORL: 

2ª consulta

11.1. A los pacientes a los que se instauró un tratamiento
médico conservador con reposo vocal, se les valora-
rá el resultado:

a) En los hematomas y las hemorragias de la cuerda
vocal, si la patología es recidivante, se puede plan-
tear la coagulación del vaso mediante fonomicroci-
rugía (54).

b) En los granulomas de contacto rebeldes al trata-
miento conservador, o que evolucionen hacia gran-
des masas, estaría indicada la extirpación quirúrgi-
ca mediante MLD y láser CO2 (25-29).

c) En los granulomas post-intubación y postquirúrgi-
cos que no hayan respondido al tratamiento médi-
co conservador, está indicada la extirpación quirúr-
gica mediante MLD y láser CO2 (7,30).

11.2. A aquellos pacientes a los que se le haya prescrito
una TC en esta 2ª consulta:

En el caso de presentar una lesión tumoral en la fibro-
laringoscopia, se le establecerá la estadificación
tumoral y el tratamiento correspondiente.
En el caso de parálisis laríngeas, se procederá al diag-
nóstico etiológico. Una vez realizado, el paciente será
remitido al Especialista de AE no ORL (Neumología,
Endocrinología, Aparato Digestivo). En los casos de

Características de calidad
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parálisis esenciales, se enviará a Logopedia una vez
realizado el correspondiente estudio de la voz (55-56).
En los traumatismos laríngeos, se indicará el corres-
pondiente tratamiento quirúrgico según la extensión
de las lesiones (7).
En el caso de diagnóstico de laringocele, se prescribi-
rá el tratamiento quirúrgico, incorporando al paciente
en el circuito preoperatorio.

11.3. Valoración del Laboratorio de la Voz. 

Los pacientes que sean diagnosticados de disfonía
funcional, serán enviados para un tratamiento rehabili-
tador a la Consulta de Logopedia (57-58).
Los pacientes con disfonía secundaria a enfermeda-
des neurológicas serán enviados a la Consulta de
Neurología y saldrán del proceso.
A los pacientes diagnosticados de disfonía espástica,
les será indicado un tratamiento con toxina botulínica
(59-60).
Los pacientes que sean diagnosticados de disfonía
secundaria a reflujo gastroesofágico, serán remitidos
para un estudio y tratamiento a la Consulta de
Digestivo, incorporándose al Proceso Dispepsias. Al
mismo tiempo, se remitirán a la Consulta de
Logopedia para tratar la hipertonía laríngea y la hiper-
función vocal (61-65).
En las lesiones estructurales mal definidas podemos
encontrarnos con lesiones congénitas, como quistes
epidermoides, sinequias anteriores, puentes mucosos
y sulcus vocalis. 
Los quistes epidermoides se tratan quirúrgicamente
mediante una cordotomía realizada en el curso de una
microlaringoscopia directa (7,66).
Las sinequias anteriores se asocian frecuentemente
con nódulos y se extirpan quirúrgicamente en el curso
de una microlaringoscopia directa (7,52).
Los puentes mucosos son estrechos en la mayoría de
las ocasiones y susceptibles de extirpación simple
anterior y posterior en el curso de una microlaringos-
copia directa (7).

Actividades Características de calidad

11.
Valoración ORL: 

2ª consulta
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Los sulcus vocalis tienen un tratamiento quirúrgico
técnicamente difícil, con resultados poco brillantes,
por lo que se deben realizar en centros muy especia-
lizados, siendo adecuado el tratamiento rehabilitador
que, en muchas ocasiones, consigue una mejoría de
la disfonía. Sólo en ciertos casos se realizará una
fonomicrocirugía, y siempre por personal muy exper-
to (7,51-52,67-70).

11.4. Valoración del tratamiento quirúrgico realizado.

A los pacientes que hayan sido sometidos a un trata-
miento quirúrgico curativo por lesiones laríngeas
benignas (pólipos, edemas de Reinke), se les realiza-
rá una exploración fibrolaringoscópica y un estudio en
el Laboratorio de Voz en la misma sesión, para ser
enviados posteriormente al tratamiento rehabilitador
en la Consulta de Logopedia (71).
Estos pacientes serán advertidos de la necesidad de
abandonar el hábito tabáquico, al ser una de las etio-
logías de su patología junto con el sobreesfuerzo
vocal (2,10,11,15).
A los pacientes que hayan sido intervenidos mediante una
microlaringoscopia directa diagnóstica por una laringitis
crónica, se les marcarán pautas de revisiones para vigilar
su evolución entre tres meses y un año, según el grado
de displasia, debido al riesgo de malignización (31).
Aquéllos cuyo estudio anatomopatológico sea de neopla-
sia, seguirán las indicaciones que se fijan en el compo-
nente Cáncer de Cuerda Vocal (pág. 64) 
Los pacientes diagnosticados de laringitis crónicas
secundarias (TBC, sífilis, micosis, Wegener, etc.)
serán remitidos a la Consulta de Medicina Interna para
el estudio correspondiente y saldrán del proceso.
Los pacientes intervenidos por sinequias secundarias
a traumatismos laríngeos serán valorados mediante
una fibrolaringoscopia y serán dados de alta, saliendo
del proceso.
Se hará llegar un informe al Médico de Familia con el
resultado de la valoración ORL, incluyendo en todos
los casos: diagnóstico, tratamiento prescrito, pautas
de revisiones y consejos de higiene vocal.

Actividades Características de calidad

11.
Valoración ORL: 

2ª consulta
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Características de calidad

12.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada pertinentemente para su
pronta localización.

- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que
permita visualizar los tiempos de espera previstos,
los horarios de consulta, y obtener la información
necesaria para poder elegir con criterio.

12.2. Registro completo e informatizado de los datos de
filiación sin errores administrativos.

12.3. Atención personalizada, amable y correcta.

12.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demo-
ras innecesarias, con citas adecuadas a la situación
del paciente. 

12.
Gestión de 
cita para: 

Consulta de
Logopedia.
Consulta 

de AE no ORL

Actividades

UAU de AE

Características de calidad

12.1. Aplicación del circuito preoperatorio cuyas activida-
des y características de calidad se describen aparte
en el componente específico (pág. 74).

12.
Gestión de estudio

preanestésico

Actividades

Unidad de Gestión Sanitaria

Características de calidad

13.1. La hiperfunción vocal es la característica primordial
de la mayor parte de los trastornos de la voz.
El objetivo de la rehabilitación vocal es conseguir que
el paciente elimine el esfuerzo vocal y desarrolle una
forma natural y no forzada de la fonación.
La rehabilitación vocal es por ello una parte muy
importante del tratamiento de las disfonías (72-76).

13.
Tratamiento 

rehabilitador de las
disfonías

Actividades

Logopeda
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13.2. La rehabilitación vocal está indicada en:

• Disfonías funcionales.
• Parálisis recurrenciales.
• Nódulos laríngeos.
• Sulcus vocalis.
• Granulomas de contacto.
• Lesiones benignas tras la cirugía.

13.3. Principios generales:

• Información al paciente: es importante dar una
información detallada sobre el funcionamiento del
aparato vocal, el mecanismo de los trastornos y el
papel y desarrollo de la rehabilitación. Esta informa-
ción se puede proporcionar en grupo, con apoyo
audiovisual, antes de comenzar el tratamiento.

• Técnicas de relajación: permite que el paciente uti-
lice una voz relajada y libre de tensión o esfuerzo.

• Técnicas de respiración: los pacientes disfónicos
presentan una respiración superficial y una fona-
ción a expensas del volumen residual. El método
más eficaz para que la respiración apoye el proce-
so fonatorio se denomina respiración completa.

• Control del tono postural: en el comportamiento
del esfuerzo vocal, aparece una alteración de la
verticalidad, siendo necesario restablecer una
buena alineación corporal que facilita una mejor
respiración y resonancia de la voz en el cuerpo.

• Inhibición de la proyección vocal: uso de técnicas
terapéuticas que faciliten la aproximación gradual
de las cuerdas vocales, logrando suavizar el
“golpe glótico”.

• Pedagogía de la altura tonal: cuando de forma
habitual se usa un espectro tonal inapropiado se
provoca un esfuerzo innecesario y peligroso para
la laringe.

• En todo tratamiento de reeducación de la voz es
necesario un correcto control auditivo vocal.

13.4. Funciones del logoterapeuta:

• Colaboración estrecha con el ORL en la evaluación
de la voz con el fin de determinar el tratamiento
más adecuado.

Actividades Características de calidad

13.
Tratamiento 

rehabilitador de las
disfonías
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• Elaboración de programas de prevención.

• Desarrollo de los tratamientos y seguimiento de
los mismos.

13.5. Sistemática de trabajo:

La rehabilitación comenzará tras el estudio de la voz
en la unidad correspondiente.
La duración de las sesiones debe ser de 30 a 45
minutos, debiendo estar agrupadas las 5-6 primeras.
El número de sesiones varía, siendo aproximadamente
de 20-30 a lo largo de 4 a 6 meses, con 2 sesiones
por semana y un entrenamiento suave diario en casa.
El número de sesiones dependerá de lo que el paciente
encuentre en su rehabilitación, de la perturbación de su
voz, y de si hay o no alteraciones psicológicas añadidas.
Las sesiones serán pautadas según la evolución de la
disfonía y realizadas por el Logopeda.
A la finalización del tratamiento, se realizará un infor-
me escrito que se hará llegar al ORL para la valora-
ción del resultado de la rehabilitación de la disfonía.

Características de calidad

14.1. En los hematomas y las hemorragias de la cuerda
vocal, si la patología es recidivante, se realiza la coa-
gulación del vaso mediante MLD y fonomicrocirugía
con láser CO2 (54).

14.2. En los granulomas de contacto, en aquellos casos
rebeldes al tratamiento conservador, o que evolucio-
nen hacia grandes masas, se realiza la extirpación qui-
rúrgica mediante MLD y láser CO2 (25-29).

14.3. En los granulomas post-intubación y post-quirúrgicos
que no hayan respondido al tratamiento médico con-
servador, está indicada la extirpación quirúrgica
mediante MLD y láser CO2 (7,30).

14.4. A los pacientes diagnosticados de disfonía espasmódica,
se les realizará un tratamiento mediante una inyección de
toxina botulínica en el músculo tiroaritenoideo (59-60).

14.
Tratamiento 
quirúrgico

Actividades

ORL

Actividades Características de calidad

13.
Tratamiento 

rehabilitador de las
disfonías



54 P ROCESO D ISFON ÍA

14.5. Los quistes epidermoides se tratan quirúrgicamente
mediante una cordotomía realizada en el curso de una
microlaringoscopia directa (7,66).

14.6. Las sinequias anteriores se asocian frecuentemente con
nódulos y se extirpan quirúrgicamente, seccionándolas
en el curso de una microlaringoscopia directa (7,52).

14.7. Los puentes mucosos son estrechos en la mayoría de
las ocasiones y susceptibles de extirpación simple
anterior y posterior en el curso de una microlaringos-
copia directa (7).

14.8. Los traumatismos laríngeos que afectan a la región
glótica posterior, produciendo una fijación aritenoidea
unilateral, no requieren tratamiento; aquéllas que son
bilaterales, producen una alteración de la fonación
junto con una disnea que, a veces, requiere la prácti-
ca de una traqueotomía. En estos casos, se realizará
una microlaringoscopia directa y una aritenoidectomía
con láser CO2 y sección de las sinequias que pudiera
haber (7). La intubación anestésica en estos casos se
realizaría bien oral o bien a través de la traqueotomía.
Todos los pacientes con ASA I-II serán intervenidos en
régimen de cirugía mayor ambulatoria (CMA).
El paciente será trasladado desde la planta de hospi-
talización por el Celador, habiendo guardado ayuno en
las 6 horas previas a la intervención.
En el quirófano será recibido por el personal de
Enfermería, y se le preparará para la intervención (pul-
sioxímetro, control electrocardiográfico, presión arte-
rial y vía periférica para la administración de fármacos
anestésicos y sueroterapia).
La intervención se realizará con anestesia general e
intubación orotraqueal, usándose un tubo orotraqueal
con el menor diámetro posible, que permita una ade-
cuada ventilación del paciente y permita trabajar con
comodidad al Cirujano.
Igualmente, el paciente estará sometido a relajación
muscular.
Los pacientes que vayan a ser intervenidos mediante
láser CO2 necesitarán tubos especiales de intubación,
siendo el balón rellenado de suero fisiológico teñido
con azul de metileno.

Características de calidadActividades

14.
Tratamiento 
quirúrgico
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La intervención se realizará mediante una microlaringos-
copia directa (MLD) por suspensión, usándose un micros-
copio quirúrgico con lente de 350-400 mm de distancia
focal, laringoscopios y sistemas de suspensión.
El instrumental debe encontrarse estéril y en perfec-
tas condiciones de uso y engrasado. Se usará uno
diferente del que utilicemos en la realización de biop-
sias en la patología oncológica. En el caso de pacien-
tes intervenidos mediante láser CO2, tanto el instru-
mental como los laringoscopios tendrán superficie
mate para evitar la reflexión del haz del láser.
La extirpación de las lesiones debe ser completa, rea-
lizándose sin penetrar en el ligamento vocal, no dejan-
do indentaciones en el borde libre de la cuerda y, en
el caso de realizar una cordotomía, dejar un buen ali-
neamiento de la zona disecada sin lesionar la mucosa
medial despegada.
La inyección de toxina botulínica en las disfonías
espasmódicas, se realizará en centros con experien-
cia en esta técnica. 
La dosis inyectada suele ser de 3-5 U de toxina botu-
línica A en cada cuerda.
Los efectos beneficiosos se observan a las 24-72
horas y son transitorios, requiriéndose nuevas inyec-
ciones cada cuatro - seis meses.
Al término de la intervención, se rellenará la hoja quirúr-
gica, donde se expondrán detalladamente los motivos
de la intervención, los diagnósticos pre y postquirúrgi-
co, el tipo de anestesia utilizada y la descripción deta-
llada de la intervención realizada, así como de las
muestras enviadas para el estudio anatomopatológico.
Igualmente, se rellenará la hoja con la medicación que
debe recibir el paciente en el post-operatorio inmedia-
to en formato de unidosis farmacológica.
Se rellenará una petición de estudio anatomopatológi-
co para ser enviado, junto con las muestras corres-
pondientes conservadas en un recipiente estéril con
formol, al Servicio de Anatomía Patológica.
El Anestesiólogo rellenará la hoja anestésica con las
incidencias anestésicas que se hayan producido.
El personal de Enfermería cumplimentará en el Libro
de Registro de Quirófano los datos administrativos del

Características de calidadActividades

14.
Tratamiento 
quirúrgico
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paciente, así como los datos del o los Cirujanos,
Anestesistas y personal de Enfermería que hayan
intervenido, el diagnóstico, la intervención realizada, y
la fecha y hora de inicio y término de la misma.
Una vez extubado el paciente, éste será remitido a la
Unidad de Reanimación Post-anestésica siendo trasla-
dado por el Celador acompañado por el Anestesiólogo
y, al menos, un miembro de Enfermería, para recibir
los cuidados inmediatos. Posteriormente, será trasla-
dado a la planta de hospitalización cuando lo disponga
el Anestesiólogo.
En la planta de hospitalización, será recibido por el
Personal de Enfermería, cumplimentándose el Regis-
tro del Plan de Cuidados de Enfermería, y se le admi-
nistrará la medicación prescrita por el Cirujano.
El paciente será valorado por el ORL, a las 24 horas
de su intervención, antes de ser dado de alta.
Aquellos que hayan sido intervenidos por traumatis-
mos de la región glótica posterior, y se les haya prac-
ticado una aritenoidectomía mediante láser CO2,
serán dados de alta a las 48-72 horas debido a la
posible aparición de aspiraciones leves en las prime-
ras 48 horas del post-operatorio.
Al recibir el alta, se le facilitará al paciente un informe
escrito dirigido al Médico de Familia, en el que se expli-
carán las pruebas diagnósticas realizadas, el diagnós-
tico, y el tratamiento quirúrgico practicado. Se indica-
rá igualmente el tratamiento médico pautado que debe
administrarse al paciente, así como el tiempo de repo-
so vocal y tiempo estimado de baja laboral, junto con
las pautas de revisiones en la consulta por el ORL.
También se le facilitarán al paciente las primeras rece-
tas para comenzar el tratamiento médico instaurado.
Los pacientes que hayan sido intervenidos bajo el régi-
men de CMA, serán dados de alta, como mínimo, 6
horas después del término de la intervención, entregán-
doseles unas normas escritas con los cuidados y los
posibles riesgos y las complicaciones post-operatorios,
junto con un teléfono de contacto donde puedan acla-
rarle las posibles dudas o complicaciones que le surjan.  

Características de calidadActividades

14.
Tratamiento 
quirúrgico
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UAU de AE

Actividades

15.
Gestión de cita para:
Laboratorio de Voz.
3ª Consulta de ORL.

15.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada pertinentemente para su
pronta localización.

- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que
permita visualizar los tiempos de espera previstos,
los horarios de consulta, y obtener la información
necesaria para poder elegir con criterio.

15.2. Registro completo e informatizado de los datos de
filiación sin errores administrativos.

15.3. Atención personalizada, amable y correcta.

15.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demo-
ras innecesarias, con citas adecuadas a la situación
del paciente. 

Características de calidad

ORL

Actividades

16.
Valoración ORL: 

3ª consulta

16.1. A aquellos pacientes que hayan realizado un trata-
miento rehabilitador en la Consulta de Logopedia, les
será realizado un estudio de la voz el mismo día en
que sean revisados en la consulta por el ORL (77-80).
En las disfonías funcionales y aquellas secundarias a
Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico (ERGE), se
valorará la respuesta al tratamiento, siendo dados de
alta con un informe para el Médico de Familia. En
dicho informe, se explicará la evolución de la disfonía,
su curación o su irreversibilidad. 
En ambos casos, se saldrá del proceso.
En las lesiones laríngeas benignas, como pólipos o
edemas de Reinke, se valorará igualmente la respues-
ta al tratamiento, se dará el alta con un informe para
el Médico de Familia y el paciente saldrá del proceso.
Igualmente, ocurrirá con las lesiones laríngeas congé-
nitas: sulcus vocalis. 
A los pacientes con nódulos laríngeos que no hayan
obtenido una mejoría clínica, ni en sus parámetros

Características de calidad
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fonatorios, se les indicará una intervención quirúrgica
mediante una fonomicrocirugía (34,36,52,73-75,81).
A los pacientes con parálisis laríngeas unilaterales que
no hayan obtenido mejoría con la rehabilitación vocal,
o su actividad sociolaboral lo requiera, se les puede
indicar un tratamiento quirúrgico mediante una tiro-
plastia de medialización. No se realizará antes de los
seis meses desde que se produjo la parálisis, ya que
durante este periodo una gran mayoría de las paráli-
sis llegan a compensar satisfactoriamente (82-89).

16.2. Aquellos pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgi-
camente de granulomas, traumatismos laríngeos, lesio-
nes congénitas, hemorragias recidivantes, serán valora-
dos en la consulta, y se les dará de alta con un informe
para su Médico de Familia, saliendo del proceso.
Los pacientes intervenidos de laringocele serán dados
de alta con un informe para su Médico de Familia.
Los pacientes con disfonía espasmódica serán envia-
dos para su control por parte de Neurología.

Unidad de Gestión Sanitaria

Actividades

17.
Gestión de estudio

preanestésico

17.1. Creación del circuito preoperatorio de manera integra-
da para todos los procesos quirúrgicos como anexo
específico.

Características de calidad

ORL

Actividades

18.
Tratamiento 
quirúrgico

18.1. El tratamiento indicado para los nódulos laríngeos
rebeldes al tratamiento rehabilitador es la fonomicro-
cirugía (34,36,52,73).
Todos los pacientes con ASA I-II serán intervenidos en
régimen de cirugía mayor ambulatoria (CMA).
El paciente será trasladado desde la planta de hospi-
talización por el Celador, habiendo guardado ayuno
durante las 6 horas previas a la intervención.
En el quirófano será recibido por el personal de
Enfermería, y se lo preparará para la intervención (pul-

Características de calidad

Actividades Características de calidad

16.
Valoración ORL: 

3ª consulta
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18.
Tratamiento 
quirúrgico

sioxímetro, control electrocardiográfico, presión arte-
rial y vía periférica para la administración de fármacos
anestésicos y sueroterapia).
La intervención se realizará con anestesia general e
intubación orotraqueal, usándose un tubo orotraqueal
con el menor diámetro posible que permita una ade-
cuada ventilación del paciente y permita trabajar con
comodidad al Cirujano.
Igualmente, estará sometido a relajación muscular.
La intervención se realizará mediante una microlarin-
goscopia directa (MLD) por suspensión, usándose un
microscopio quirúrgico con lente de 350-400 mm de
distancia focal, laringoscopios y sistemas de sus-
pensión.
El instrumental debe encontrarse estéril y en perfec-
tas condiciones de uso y engrasado. Se usará uno
diferente del que utilicemos en la realización de biop-
sias en la patología oncológica. 
La extirpación de las lesiones debe ser completa, sin
penetrar en el ligamento vocal, y no dejando indenta-
ciones en el borde libre de la cuerda.

18.2. El tratamiento de las parálisis laríngeas unilaterales es
la tiroplastia de medialización (82-89).
La cirugía se realiza bajo anestesia local con seda-
ción, ya que en algunos momentos se requiere la coo-
peración del paciente.
La técnica consiste en la realización de una “ventana”
en el ala tiroidea, por la que se introduce una prótesis
que empujará el músculo tiroaritenoideo, que a su vez
hará que la cuerda vocal se sitúe en la línea media.
Al término de la intervención, se rellenará la hoja quirúr-
gica, en la que se expondrán detalladamente los moti-
vos de la intervención, los diagnósticos pre y postqui-
rúrgico, el tipo de anestesia utilizada y la descripción
detallada de la intervención realizada, así como las
muestras enviadas para un estudio anatomopatológico.
Igualmente, se rellenará la hoja con la medicación que
debe recibir el paciente en el post-operatorio inmedia-
to en formato de unidosis farmacológica.
Se rellenará la petición de un estudio anatomopatoló-
gico para ser enviado, junto con las muestras corres-

Actividades Características de calidad
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pondientes, conservadas en un recipiente estéril con
formol, al Servicio de Anatomía Patológica.
El Anestesiólogo rellenará la hoja anestésica con las
incidencias anestésicas que se hayan producido.
El personal de Enfermería cumplimentará en el Libro
de Registro de Quirófano los datos administrativos del
paciente, así como los datos del o los Cirujanos,
Anestesistas y personal de Enfermería que hayan
intervenido, el diagnóstico, la intervención realizada,
la fecha y hora de inicio y término de la misma.
Una vez extubado el paciente, éste será remitido a la
Unidad de Reanimación Post-anestésica, siendo trasla-
dado por el Celador, acompañado por el Anestesiólo-
go y, al menos, un miembro de Enfermería, para reci-
bir los cuidados inmediatos. Posteriormente, será
trasladado a la planta de hospitalización cuando lo dis-
ponga el Anestesiólogo.
En la planta de hospitalización será recibido por el per-
sonal de Enfermería, cumplimentándose el Registro
del Plan de Cuidados de Enfermería, y se le adminis-
trará la medicación prescrita por el Cirujano.
El paciente será valorado por el ORL antes de ser
dado de alta a las 24 horas de su intervención.
Al recibir el alta, se le facilitará al paciente un informe
escrito dirigido a su Médico de Familia, donde se expli-
carán las pruebas diagnósticas realizadas, el diagnós-
tico, y el tratamiento quirúrgico practicado. Se indica-
rá igualmente el tratamiento médico pautado que debe
administrarse al paciente, así como el tiempo de repo-
so vocal y el tiempo estimado de baja laboral, junto
con las pautas de revisiones en consulta por el ORL.
También se le facilitarán al paciente las primeras rece-
tas para comenzar el tratamiento médico instaurado.
Los pacientes que hayan sido intervenidos bajo el régi-
men de CMA serán dados de alta, como mínimo, 6
horas después del término de la intervención, entregán-
doseles unas normas escritas con los cuidados y los
posibles riesgos y las complicaciones post-operatorios,
junto con un teléfono de contacto donde puedan acla-
rarle las posibles dudas o complicaciones que le surjan. 

Actividades Características de calidad

18.
Tratamiento 
quirúrgico
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Características de calidad

19.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada pertinentemente para su
pronta localización.

- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que
permita visualizar los tiempos de espera previstos,
los horarios de consulta, y obtener la información
necesaria para poder elegir con criterio.

19.2. Registro completo e informatizado de los datos de
filiación sin errores administrativos.

19.3. Atención personalizada, amable y correcta.

19.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demo-
ras innecesarias, con citas adecuadas a la situación
del paciente.

19.
Gestión de cita para:
4ª Consulta de ORL

Actividades

UAU de AE

Características de calidad

En esta 4ª consulta se valorará el tratamiento quirúrgico rea-
lizado a los pacientes intervenidos de tiroplastia de medializa-
ción (90-91) y de fonomicrocirugía por nódulos vocales, a los
que se les realizará un estudio de la voz en la misma sesión. 
Los nódulos deberán seguir con el tratamiento rehabilitador
para conseguir una modificación total del hábito vocal y evi-
tar la reaparición de las lesiones.
Una vez valorado el resultado de la tiroplastia, se enviarán al
Logopeda para recibir rehabilitación vocal, con un informe
para su Médico de Familia.

20.
Valoración ORL: 

4ª consulta

Actividades

ORL

Características de calidad

21.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada pertinentemente para su
pronta localización.

21.
Gestión de cita para:

Logopedia

Actividades

UAU de AE
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- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que
permita visualizar los tiempos de espera previstos,
los horarios de consulta, y obtener la información
necesaria para poder elegir con criterio.

21.2. Registro completo e informatizado de los datos de
filiación sin errores administrativos.

21.3. Atención personalizada, amable y correcta.

21.4. Buena gestión de los plazos de cita, adecuándolos a
la situación y evitando demoras innecesarias.

Características de calidad

22.1. Los nódulos deberán seguir con el tratamiento rehabi-
litador para conseguir una modificación total del hábi-
to vocal y evitar la reaparición de las lesiones.

22.2. Los pacientes intervenidos de tiroplastia por una paráli-
sis recurrencial unilateral reciben la rehabilitación vocal
entre una y tres semanas tras la cirugía, tratamiento
que durará hasta que se produzca una mejoría vocal. 
Los objetivos del tratamiento vocal son:

• Ampliar el límite vocal y facilitar la vocalización con
el nuevo implante.

• Reducir la sobrecompensación previa, la compresión
de cuerdas vocales falsas y la tensión muscular.

• Incorporar el apoyo respiratorio y la resonancia
para optimizar la calidad vocal.

22.
Tratamiento 

rehabilitador vocal

Actividades

Logopeda

Características de calidad

23.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada pertinentemente para su
pronta localización.

23.
Gestión de cita para:

5ª consulta ORL

Actividades

Unidad de Atención al Usuario (UAU) de AE

Características de calidadActividades

21.
Gestión de cita para:

Logopedia
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- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que
permita visualizar los tiempos de espera previstos,
los horarios de consulta, y obtener la información
necesaria para poder elegir con criterio.

23.2. Registro completo e informatizado de los datos de
filiación sin errores administrativos.

23.3. Atención personalizada, amable y correcta.

23.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demo-
ras innecesarias, con citas adecuadas a la situación
del paciente.

Características de calidad

Una vez valorado el resultado de la tiroplastia tras la rehabi-
litación vocal, se le dará el alta al paciente, con un informe
para su Médico de Familia, produciéndose de este modo su
salida del proceso.
A los pacientes con nódulos vocales se les valorará el trata-
miento rehabilitador, y se les dará el alta con un informe
para su Médico de Familia, saliendo del proceso.

24.
Valoración ORL: 

5ª consulta

Actividades

ORL
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ORL

Actividades

1.
Valoración 

1ª consulta por ORL

El paciente puede llegar a la consulta remitido por el Médico
de Familia con síntomas clínicos de disfonía de más de 15
días de evolución y antecedentes de ser fumador de más de
un paquete de cigarrillos al día y bebedor habitual (8).
También puede llegar por la evolución de una laringitis cróni-
ca que se ha malignizado y a la que ya se le ha realizado el
estudio anatomopatológico (Pasa directamente al nº 7) (31).
En primer lugar, se realizará una historia clínica completa y
registrada que incluirá los siguientes apartados (16,92): 

1.1. Hábitos tóxicos: alcohol, tabaco, drogas (2).

1.2. Antecedentes personales y familiares oncológicos.

1.3. Duración de la disfonía y síntomas acompañantes.

1.4. Exploración sistemática ORL, incluyendo (7,16,17):

• Otoscopia, rinoscopia, faringoscopia.
• Laringoscopia indirecta con:

- Espejillo de García.
- Nasofibrolaringoscopio, usando anestesia tópica

nasal y en su caso faríngea, que evite el dolor y
las náuseas al paciente. A aquellos pacientes
que lo permitan, se les realizará una toma de
biopsia de las lesiones de aspecto neoplásico
que encontremos con anestesia local. 

- La exploración fibrolaringoscópica se grabará en
soporte videográfico con el fin de poder discutir
el caso en el Comité de Tumores y tomar la deci-
sión terapéutica más apropiada según las carac-
terísticas de la lesión.

- Palpación de cuello.

En la historia clínica se dejará constancia de un resumen del
informe que remite el Médico de Familia, haciendo hincapié
en los estudios realizados y en las respuestas a los trata-
mientos recibidos por el paciente.
En el caso de realizarse una biopsia de la lesión tumoral, la
muestra se enviará, en solución de formaldehído 35/40, al
Servicio de Anatomía Patológica. 

Características de calidad

Subproceso Cáncer de Cuerda Vocal
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En la hoja de petición del estudio anatomopatológico, los datos
de filiación del paciente deben ir de forma clara y legible.
En dicha petición de estudio debe hacerse constar, de
forma legible, el resumen clínico y la sospecha de una posi-
ble patología tumoral para otorgarles carácter preferente a
esos casos.

1.5. Petición de una TC de laringe y cuello con contraste
(37,93):
Ante la presencia de lesiones orgánicas de aspecto
tumoral, a fin de realizar la estadificación, y delimitando
la extensión de las lesiones y la posible existencia de
adenopatías cervicales.
En la petición de realización de una TC, debe hacerse
constar de forma legible el resumen clínico y la sospe-
cha de una posible patología tumoral, para otorgarles
carácter preferencial a esos casos.

1.6. Indicación de realización de una microlaringoscopia
directa con fines exploratorios y de una toma de biop-
sia ante la presencia o sospecha de lesiones laríngeas
de aspecto tumoral en la exploración fibrolaringoscópi-
ca en las que no hayamos podido realizar una biopsia
con anestesia local (16).

Características de calidad

Creación del circuito preoperatorio de manera integrada para
todos los procesos quirúrgicos como Anexo específico.

2.
Gestión de estudio

preanestésico

Actividades

Unidad de Gestión Sanitaria

Características de calidad

2.1. UAU accesible:

- Ubicada y señalizada pertinentemente para su pron-
ta localización.

- Posibilidad de cita telefónica con varias líneas para
evitar esperas innecesarias.

- Posibilidad de acceso a través de Internet, que per-
mita visualizar los tiempos de espera previstos, los

2.
Gestión de cita para

Radiología

Actividades

UAU de AE
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horarios de consulta, y obtener la información nece-
saria para poder elegir con criterio.

2.2. Registro completo e informatizado de los datos de filia-
ción sin errores administrativos.

2.3. Atención personalizada, amable y correcta.

2.4. Buena gestión de los plazos de cita, evitando demoras
innecesarias, con citas adecuadas a la situación del
paciente, con una atención preferencial a los pacientes
con riesgo neoplásico según la sospecha diagnóstica,
no siendo ésta superior a una semana.

Características de calidad

Es necesaria la realización de una TC de cuello con contras-
te para la estadificación del cáncer de cuerda vocal, estu-
diando la región laríngea con el fin de ver la extensión, la
infiltración neoplásica, así como la posible existencia de
metástasis linfáticas regionales.
La realización y entrega en la Consulta de ORL no ha de ser
superior a las dos semanas desde su petición, y debe estar
en el quirófano en el momento de la MLD, o del tratamiento
quirúrgico definitivo.
Informe detallado y congruente con la petición del ORL.

3.
Realización de 

una TC

Actividades

Servicio de Radiodiagnóstico

Características de calidad

Las neoplasias de cuerda vocal deben explorarse quirúrgica-
mente mediante la realización de una MLD: ésta se realiza
no sólo con el propósito de hacer la toma de la biopsia para
el estudio anatomopatológico, sino también con fines explo-
ratorios para delimitar la extensión del tumor.
Todos los pacientes con ASA I-II serán intervenidos en régi-
men de cirugía mayor ambulatoria (CMA).
El paciente será trasladado desde la planta de hospitaliza-
ción por el Celador, habiendo guardado ayuno durante las 6
horas previas a la intervención.

4.
Realización del 
tratamiento 
quirúrgico

Actividades

ORL

Características de calidadActividades

2.
Gestión de cita para

Radiología
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En el quirófano será recibido por el personal de Enfermería,
y se le preparará para la intervención (pulsioxímetro, control
electrocardiográfico, tensión arterial y vía periférica para la
administración de fármacos anestésicos y sueroterapia).
La intervención se realizará con anestesia general e intuba-
ción orotraqueal, usándose un tubo orotraqueal con el
menor diámetro posible que permita una adecuada ventila-
ción del paciente y trabajar con comodidad al Cirujano.
Igualmente, el paciente estará sometido a relajación muscular.
La intervención se realizará mediante una microlaringosco-
pia directa (MLD) por suspensión, utilizándose un microsco-
pio quirúrgico con una lente de 350-400 mm de distancia
focal, laringoscopios y sistemas de suspensión.
El instrumental debe encontrarse estéril y en perfectas con-
diciones de uso y engrasado. Al término de la intervención,
se rellenará la hoja quirúrgica, donde se expondrán detalla-
damente los motivos de la intervención, los diagnósticos pre
y postquirúrgico, el tipo de anestesia utilizada y la descrip-
ción detallada de la intervención realizada, así como las
muestras enviadas para el estudio anatomopatológico.
Asimismo, se rellenará la hoja con la medicación que debe
recibir el paciente en el post-operatorio inmediato en forma-
to de unidosis farmacológica.
Se cumplimentará la petición de un estudio anatomopatoló-
gico para ser enviado, junto con las muestras correspon-
dientes, en un recipiente estéril con formaldehído 35/40, al
Servicio de Anatomía Patológica. 
En la hoja de petición del estudio, los datos de filiación del
paciente deben ir de forma clara y legible y debe hacerse
constar el resumen clínico y la sospecha de posible patolo-
gía tumoral, para otorgarle carácter preferente a esos casos.
El Anestesiólogo rellenará la hoja anestésica con las inciden-
cias anestésicas que se hayan producido.
El personal de Enfermería cumplimentará en el Libro de
Registro de Quirófano los datos administrativos del paciente,
así como los datos del o los Cirujanos, Anestesistas y personal
de Enfermería que hayan intervenido, el diagnóstico, la interven-
ción realizada, y fecha y hora de inicio y término de la misma.
Una vez extubado, el paciente será remitido a la Unidad de
Reanimación Post-anestésica, siendo trasladado por el
Celador, y acompañado por el Anestesiólogo y, al menos,

Características de calidadActividades

4.
Realización del 
tratamiento 
quirúrgico
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un miembro de Enfermería, para recibir los cuidados inme-
diatos.
Posteriormente, será trasladado a la planta de hospitaliza-
ción cuando lo disponga el Anestesiólogo.
En la planta de hospitalización será recibido por el personal
de Enfermería, cumplimentándose el Registro del Plan de
Cuidados de Enfermería, y se le administrará la medicación
prescrita por el Cirujano.
El paciente será valorado por el ORL antes de ser dado de
alta, a las 24 horas de su intervención.
Al recibir el alta, se le facilitará al paciente un informe escrito
dirigido al Médico de Familia, donde se explicarán las pruebas
diagnósticas, el diagnóstico, y el tratamiento quirúrgico reali-
zado. Se indicará igualmente el tratamiento médico pautado
que debe administrarse al paciente, así como el tiempo de
reposo vocal y el tiempo estimado de baja laboral, junto con
las pautas de revisiones en la consulta por el ORL.
Igualmente, se le facilitarán al paciente las primeras recetas
para comenzar el tratamiento médico instaurado.
Los pacientes que hayan sido intervenidos bajo régimen de
CMA serán dados de alta, como mínimo, 6 horas después
del término de la intervención, entregándoseles unas nor-
mas escritas con los cuidados y los posibles riesgos y las
complicaciones post-operatorios, junto con un teléfono de
contacto donde puedan aclararle las posibles dudas o com-
plicaciones que le surjan.

Características de calidad

Se procederá al registro de la solicitud. Posteriormente, se
realizará el procesado de la muestra, registrando los distin-
tos cortes de las muestras con las correspondientes pega-
tinas, y se validarán los resultados, que serán enviados a la
Consulta de ORL.
Las muestras sobre las que existe sospecha neoplásica
serán procesadas de forma preferencial, no debiéndose
demorar el estudio desde su llegada a la recepción en la
Consulta de ORL más de una semana.

5.
Realización de 

estudio 
anatomopatológico

Actividades

Anatomopatólogo

Características de calidadActividades

4.
Realización del 
tratamiento 
quirúrgico
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UAU de AE

Actividades

6.
Cita para 2ª 

consulta de ORL

La cita será gestionada por el Personal Administrativo de la
planta de hospitalización al ser dado de alta el paciente, con
una buena gestión de los plazos de cita, es decir, valorando
el lapso de tiempo necesario para la recepción de los resul-
tados del estudio anatomopatológico en la consulta.

Características de calidad

ORL

Actividades

7.
Valoración ORL: 

2ª consulta

En esta segunda consulta, se valorará el estudio anatomo-
patológico junto con la TC, con el fin de realizar la indicación
terapéutica según la estadificación del tumor.
Todos los casos de pacientes neoplásicos deberán ser dis-
cutidos en una sesión clínica del Comité de Tumores, que ha
de existir en todos los hospitales donde se realice cirugía
oncológica, debiendo formar parte de él los miembros del
Servicio de ORL y, al menos, un miembro de los Servicios
de Oncología Médica y Radioterápica, Anatomía Patológica
y Radiodiagnóstico, donde se decidirá el tratamiento más
adecuado para cada caso concreto.  
Una vez en la consulta, se explicará al paciente y a la fami-
lia, de forma clara y comprensible, la enfermedad que pade-
ce, la evolución de la misma, las posibilidades de tratamien-
to así como las ventajas y los posibles riesgos que entrañan
cada una de ellas. 
Igualmente, se les explicará la técnica quirúrgica en el caso
de tratamiento quirúrgico funcional o radical y, en su defec-
to, el tratamiento alternativo con radio y/o quimioterapia.
En el caso de que el tratamiento conlleve la pérdida de la
voz, se le expondrán las posibilidades de recuperación de la
misma: fistuloplastias fonatorias, voz erigmofónica, etc.
Al paciente se le hará entrega del correspondiente consenti-
miento informado donde se le explicará de forma escrita
todo lo anterior para su aprobación y firma.
El paciente será incluido en la lista de espera quirúrgica de
forma preferencial para el tratamiento quirúrgico curativo,
no debiendo demorarse éste desde su entrada en el proce-
so más de un mes.

Características de calidad
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Unidad de Gestión Sanitaria

Actividades

8.
Gestión de estudio

preanestésico

Se realizará igual en todos los pasos excepto los nº
2,3,4,5,6,7 y 8 del circuito preoperatorio.

Características de calidad

ORL

Actividades

9.
Realización de 
tratamiento 

oncológico curativo

Una vez valorada la extensión tumoral con el estudio anato-
mopatológico, la TC, y la MLD realizada, se procederá tera-
péuticamente, según protocolo adjunto, y TNM (Anexo 1):
Etapa I:

• Cordectomía en pacientes seleccionados que tienen
lesiones T1 limitadas y superficiales.

• Escisión con láser CO2.
• Radioterapia.

Etapa II:

• Hemilaringuectomía o laringuectomía parcial o total
dependiendo de las consideraciones anatómicas.

• Radioterapia.

Etapa III:

• Laringuectomía total con o sin radioterapia postope-
ratoria.

• Radioterapia definitiva con cirugía de recuperación
cuando fracase la radiación.

Etapa IV:
• Laringuectomía total con radioterapia postoperato-

ria (94-129).

El paciente será trasladado desde la planta de hospitaliza-
ción por el Celador, habiendo guardado ayuno en las 6 horas
previas a la intervención.
El paciente habrá recibido en planta la premedicación anes-
tésica así como la profilaxis antibiótica y anticoagulante
según el protocolo de cada Hospital.
En el quirófano será recibido por el personal de Enfermería
y preparado para la intervención (pulsioxímetro, control elec-
trocardiográfico, tensión arterial, vía periférica para la admi-
nistración de fármacos anestésicos y sueroterapia).

Características de calidad
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La intervención se realizará con anestesia general e intuba-
ción orotraqueal en los casos en que se realice la exéresis
tumoral vía endoscópica mediante láser CO2, usándose
tubos especiales y rellenando el balón de suero fisiológico
teñido con azul de metileno. Dicho tubo orotraqueal tendrá
el menor diámetro posible que permita una adecuada venti-
lación del paciente y trabajar con comodidad al Cirujano: 6
mm en las mujeres y 6´5 mm en los hombres. Igualmente,
estará sometido a relajación muscular.
En los casos en que se realice la exéresis tumoral mediante
una intervención abierta, se realizará previamente una tra-
queotomía con anestesia local y sedación del paciente para,
seguidamente, realizar la intubación por el traqueostoma y
serle administrada anestesia general.
El instrumental debe de encontrarse estéril y en perfectas
condiciones de uso y engrasado.
En los pacientes intervenidos mediante láser CO2, tanto el
instrumental como los laringoscopios tendrán superficie
mate para evitar la reflexión del haz del láser.
Al término de la intervención, se rellenará la hoja quirúrgica
donde se expondrán detalladamente los motivos de la inter-
vención, diagnósticos pre y postquirúrgico, tipo de anestesia
y descripción detallada de la intervención realizada, así como
las muestras enviadas para el estudio anatomopatológico.
Igualmente, se rellenará la hoja con la medicación que debe
recibir el paciente en el post-operatorio inmediato en forma-
to de unidosis farmacológica.
Se rellenará la petición de un estudio anatomopatológico
para ser enviado, junto con las muestras correspondientes,
en un recipiente estéril con formaldehído 35/40, debida-
mente etiquetada, al Servicio de Anatomía Patológica. 
En la hoja de petición del estudio, los datos de filiación del
paciente deben ir de forma clara y legible, así como la nume-
ración de las distintas muestras enviadas.
En dicha petición de estudio, debe hacerse constar, de
forma legible, el resumen clínico y la sospecha de posible
patología tumoral, prestando atención a la infiltración y pro-
fundidad de la lesión tumoral así como a la posible afecta-
ción de los bordes de resección.
En caso de vaciamiento ganglionar, las muestras deben ir en
frascos separados, debidamente etiquetados y numerados. 

Actividades Características de calidad

9.
Realización de 
tratamiento 

oncológico curativo
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El Anestesiólogo rellenará la hoja anestésica con las inciden-
cias anestésicas que se hayan producido.
El personal de Enfermería cumplimentará en el Libro de
Registro de Quirófano los datos administrativos del pacien-
te, así como los datos del o de los Cirujanos, Anestesistas
y personal de Enfermería que hayan intervenido, el diagnós-
tico, la intervención realizada, la fecha y hora de inicio y tér-
mino de la misma.
Una vez terminada la intervención, el paciente será remitido
a la Unidad de Reanimación Postanestésica (URPA), siendo
trasladado por el Celador acompañado del Anestesiólogo y,
al menos, un miembro de Enfermería, para recibir los cuida-
dos inmediatos.
Los pacientes que hayan sido intervenidos con cirugía abier-
ta les será colocada una cánula de traqueotomía con neumo-
taponamiento, mientras que los que hayan sido intervenidos
mediante cirugía endoscópica y láser CO2 serán extubados.
Posteriormente, será trasladado a la planta de hospitalización
cuando lo disponga el Anestesiólogo encargado de la URPA.
En la planta de hospitalización será recibido por el personal
de Enfermería, cumplimentándose el Registro del Plan de
Cuidados de Enfermería, y se le administrará la medicación
prescrita por el Cirujano.
En planta, el paciente será valorado diariamente por el ORL
encargado de la hospitalización junto con el personal de
Enfermería, realizándose una cura diaria de la herida quirúrgica,
cambio de cánula de traqueotomía, vigilancia de los drenajes y
sonda de alimentación en su caso, control ante la posibilidad de
que aparezcan comorbilidades en el paciente, y valorando la
posible alteración en la pauta de medicación impuesta.
Al recibir el alta, se le facilitará al paciente un informe escri-
to dirigido al Médico de Familia, donde se explicarán las
pruebas exploratorias, el diagnóstico, y el tratamiento qui-
rúrgico realizado. Se indicará igualmente el tratamiento
médico pautado que debe administrarse al paciente, así
como el tiempo estimado de baja laboral, junto con las pau-
tas de revisiones en consulta por el ORL.
Se le facilitarán al paciente las primeras recetas para
comenzar el tratamiento médico instaurado, así como una
cánula de repuesto en el caso de ser portador de ella.
A los familiares de los pacientes se les instruirá en la limpieza,
manejo y cambio de la cánula de traqueotomía en el domicilio.

Actividades Características de calidad

9.
Realización de 
tratamiento 

oncológico curativo
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Características de calidad

La cita será dada por el Personal Administrativo de la plan-
ta de hospitalización al ser dado de alta el paciente, con una
gestión de los plazos que tenga en cuenta el tiempo que tar-
darán en llegar los resultados del estudio anatomopatológi-
co a la consulta.

10.
Cita para la 3ª

Consulta de ORL

Actividades

UAU de AE

Características de calidad

En esta 3ª consulta se valorará el estudio anatomopatológi-
co de la pieza resecada, y se enviará al paciente, en caso
necesario, y según los resultados de dicho estudio, para
que sea sometido a un tratamiento oncológico bien median-
te cobaltoterapia sola o junto con quimioterapia.
Igualmente, se enviará al paciente que lo precise a rehabilita-
ción de la voz con el fin de conseguir una voz erigmofónica.
Se pautarán las revisiones periódicas oportunas y se dará
un informe escrito al Médico de Familia de las exploraciones
efectuadas y los plazos de revisiones pautadas.

11.
Valoración ORL: 

3ª consulta

Actividades

ORL
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Subproceso Circuito Preoperatorio

Características de calidad

1.1. Una vez realizado el diagnóstico de la disfonía o esta-
blecida la sospecha diagnóstica, se realizará la corres-
pondiente indicación quirúrgica terapéutica o diagnósti-
ca, explicándosele al paciente y a sus familiares, de
manera clara y comprensible, el diagnóstico cierto o
sospechado, así como su evolución, el método quirúr-
gico elegido y el porqué de su realización, así como las
ventajas y los posibles riesgos de los distintos trata-
mientos alternativos existentes.
Igualmente, se les explicará la técnica quirúrgica, y en
el caso de que ésta conlleve la pérdida de la voz, las
posibilidades de recuperación de la misma mediante
voz erigmofónica o fistuloplastia fonatoria.

1.2. Al paciente se le entregará el correspondiente consen-
timiento informado donde se explicará de forma escri-
ta todo lo anteriormente expuesto para su aprobación
y firma.

1.3. A aquellos pacientes que presenten un bajo riesgo
anestésico (ASA I y II), se les explicará de una manera
clara que serán intervenidos bajo el régimen de cirugía
mayor ambulatoria, y en qué consiste dicho proceso.
Se les hará entrega de un protocolo escrito con las
posibles dudas y complicaciones que pudieran apare-
cer, los cuidados post-operatorios que deben seguir en
su domicilio, así como un teléfono de contacto para
poder mantener el contacto tras el alta.

1.4. Una vez el paciente haya aceptado el tratamiento qui-
rúrgico, se rellenará la hoja de Registro de Demanda
Quirúrgica (RDQ), según el decreto 209/2001, de 18
de septiembre, por el que se establece la garantía de
plazo de respuesta quirúrgica en el Sistema Sanitario
Público de Andalucía, que será firmada por el paciente.
Los pacientes con patología tumoral clara o aquéllos en
los que se sospeche su existencia, serán incluidos en
el RDQ de manera que se asegure una correcta priori-
zación.

1.
Indicación de 

tratamiento quirúrgico

Actividades

ORL
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1.5. Los pacientes subsidiarios de cirugía mediante láser
CO2 serán remitidos de manera preferente a través de
la UAU de AE al Hospital de referencia que posea dicha
técnica quirúrgica dentro del SSPA.

1.6. Una vez realizada y aceptada la indicación quirúrgica,
se le hará entrega al paciente del correspondiente estu-
dio preanestésico (analítica hemática, coagulación, bio-
química completa, según protocolo del Hospital, Rx de
tórax y ECG), así como de la hoja de interconsulta para
Preanestesia.

1.7. El correspondiente RDQ será remitido a la Unidad de
Gestión Sanitaria.

Características de calidad

2.1. Una vez recibida la hoja del RDQ, se procederá al regis-
tro de la misma, incluyendo al paciente en la lista de
espera quirúrgica, y registrando los datos administrati-
vos y los datos clínicos con la codificación correspon-
diente de la CIE-9.

2.2. Se procederá a dar la cita de Laboratorio, ECG y
Radiología de manera coordinada, agrupándolos en el
mismo día y en un tiempo medio inferior a una hora.

2.3. Se procederá a dar la cita para la Consulta de Preanes-
tesia, teniendo en cuenta la fecha estimada de recep-
ción de los estudios complementarios realizados.

2.4. Se dará la orden de traslado de la historia clínica del
paciente desde el archivo a la Consulta de Preanestesia.
Dicha historia será trasladada por el Celador y, a su
recepción, se firmará “el recibí” en el correspondiente
libro de registro por la persona encargada de la consulta.

2.
Gestión de cita para:

Analítica.
ECG.

Rx. de tórax.
Consulta de
Preanestesia

Actividades

Unidad de Gestión Sanitaria 



76 P ROCESO D ISFON ÍA

Laboratorio

Actividades

3.
Gestión de la 

analítica

3.1. Se procederá al registro de la solicitud. Posteriormente
se realizará la extracción de la muestra, registrando el
o los tubos de las muestras con las correspondientes
pegatinas. Se procesarán las muestras y se validarán
los resultados, que serán enviados a la Consulta de
Preanestesia.

Características de calidad

Consulta de ECG

Actividades

4.
Gestión del ECG

4.1. Se procederá al registro de la solicitud, realización del
ECG, validación del registro, y envío del mismo a la
Consulta de Preanestesia.

Características de calidad

Radiología

Actividades

5.
Gestión de la Rx. 

de tórax

5.1. Se procederá al registro de la solicitud, realización de
las placas, realización del informe por el Radiólogo y
envío de las placas con el informe a la Consulta de
Preanestesia antes de la cita que se haya dado al
paciente para la misma.

Características de calidad

Anestesiólogo

Actividades

6.
Gestión del informe
de Preanestesia

6.1. Una vez valorado el paciente clínica y analíticamente
por parte del Anestesiólogo, se realizará el correspon-
diente informe preanestésico, indicando el grado de
ASA y otorgando la conformidad.

6.2. Se hará constar en el informe la indicación de medica-
ción preanestésica pautada.

Características de calidad
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6.3. Se le entregará al paciente el consentimiento informa-
do de los procedimientos anestésicos así como el de
transfusión de sangre y hemoderivados en caso nece-
sario, para su lectura y firma.

6.4. En caso de que se desaconseje la intervención, se pedi-
rá la realización de más pruebas complementarias o
bien la hoja de interconsulta a otros servicios.
Si se sospecha patología tumoral, estos estudios se
priorizarán para no demorar innecesariamente la inter-
vención quirúrgica.

6.5. Una vez completado el estudio, la historia clínica se
enviará a la Consulta de ORL.

ORL

Actividades

7.
Valoración del 

estudio 
preanestésico

7.1. Una vez recibida la historia clínica desde la Consulta de
Preanestesia, se valorará la misma, así como el grado
de ASA, con el fin de indicar, si corresponde, la CMA y
la premedicación propuesta según el protocolo de uni-
dosis farmacológica.

7.2. A los pacientes que serán intervenidos en régimen de
CMA, se les hará entrega de las recetas con la preme-
dicación prescrita por Preanestesia para su administra-
ción domiciliaria.

7.3. Cumplimentación del parte quirúrgico, en el que se
reflejará:

• Nombre y dos apellidos del paciente.
• Fecha de la intervención.
• Lugar dentro de la sesión operatoria.
• Diagnóstico e intervención quirúrgica. 
• Tipo de anestesia.
• Preparación del paciente.
• Nombre del Cirujano y ayudantes.

7.4. Envío del parte quirúrgico a la UGS para coordinar el
ingreso con la disponibilidad de camas.

7.5. Envío de la historia clínica al Servicio de Admisión, junto
con la fecha del ingreso y los datos del RDQ del paciente.

Características de calidad
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Servicio de Admisión

Actividades

8.
Gestión del ingreso

del paciente

8.1. Se procederá, con una antelación mínima de 72 horas,
a llamar al paciente por teléfono indicándosele la fecha,
hora y lugar del ingreso.

8.2. A la presentación del paciente, se procederá a realizar
el ingreso tomándole los datos administrativos de filia-
ción y adjuntando las correspondientes pegatinas con
dichos datos a la historia clínica.

Características de calidad

Celador

Actividades

9.
Traslado a planta

9.1. Se trasladará al paciente junto con su historia clínica a
la planta.

Características de calidad

Enfermería

Actividades

10.
Recepción en planta

10.1. El paciente y la historia clínica serán recibidos en la
planta por el Personal de Enfermería, que realizará la
hoja de valoración inicial (protocolo de acogida).

10.2. Se realizará la petición de la medicación preanestési-
ca al Servicio de Farmacia según el protocolo de uni-
dosis farmacológica.

10.3. Se procederá a la administración de la medicación
preanestésica y a la profilaxis antibiótica y anticoagu-
lante según el protocolo.

10.4. Se procederá a realizar el control de las constantes
(pulso, temperatura y presión arterial).

10.5. Se procederá al rasurado, baño y aseo del paciente,
así como a la limpieza de la ropa de cama antes de su
traslado al quirófano.

Características de calidad
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Celador

Actividades

11.
Traslado al quirófano

El paciente será trasladado al quirófano 15 minutos antes
de la hora prevista para la intervención.

Características de calidad
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Competencias profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organización en la que des-
arrolla su labor. Así entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres áreas:

• Conocimientos: el conjunto de saberes teórico-prácticos y la experiencia adquirida
a lo largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempleo del puesto
de trabajo.

• Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como específicas, que per-
miten garantizar el éxito en el desempeño del puesto de trabajo.

• Actitudes: características o rasgos de personalidad del profesional que determinan
su correcta actuación en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía incluye entre sus objeti-
vos la puesta en marcha de un Sistema de Gestión Profesional por Competencias. Con
esta finalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestión por Competencias
y, tras diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro gru-
pos profesionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempeño y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organización sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respec-
tivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de selección, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorí-
as: Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificativas tienen el carácter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre sí de igual valor relativo. Para esta discrimina-
ción, se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor priori-
dad y 4 el de la máxima. Se ha generado así el perfil relativo de competencias para el nivel
de excelencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 años de incorporación
al puesto de trabajo.

Con toda esta información, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Específicas de cada
proceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestión por
Competencias, resulta necesario definir específicamente las competencias de los distin-
tos niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios
de urgencia, para los de las empresas públicas de reciente constitución, etc. 
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Competencias Específicas del Proceso

En el caso concreto del diseño de los Procesos Asistenciales, resulta también nece-
sario definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempleo
de su labor en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definición de las Competencias
Específicas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se
encuentran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes específicos
de formación correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, sí resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas
otras competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los
Procesos Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estándar, en los pla-
nes de formación especializada, o bien, aún estando contempladas en éstos, requieren
de un énfasis especial en su definición.

Esto, además, representa un desafío importante para el SSPA, pues debe diseñar y
gestionar las actividades de formación adecuadas y necesarias para conseguir que los
profesionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados cono-
cimientos, habilidades y actitudes adquiridas durante su formación académica en orden
a lograr su titulación, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitarán
que el desarrollo de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere
ofrecer al ciudadano, eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las
Competencias Específicas por Procesos Asistenciales, focalizando la atención básica-
mente en las competencias que no están incluidas habitualmente (o no lo están con
detalle) en la titulación oficial exigible para el desempeño profesional en cada uno de los
niveles asistenciales. Para determinar estas competencias, se ha utilizado una metodo-
logía de paneles de expertos formados por algunos de los miembros de los grupos
encargados de diseñar cada proceso asistencial, pues son ellos quienes más y mejor
conocen los requisitos necesarios para su desarrollo. El trabajo final de elaboración glo-
bal de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central de competencias.

A continuación, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye
tanto la relación de Competencias Generales para Médicos/as y Enfermeros/as del
SSPA (Competencias tipo) como las Competencias Específicas de este Proceso, las
cuales, como ya se ha mencionado a lo largo de esta introducción, no están incluidas
con el suficiente énfasis en los requisitos de titulación.

Así, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los corres-
pondientes órganos de gestión y desarrollo de personas, podrán valorar, según su titu-
lación específica y las competencias acreditadas, cuáles son las actividades de forma-
ción y de desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas
competencias en aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos
Asistenciales.
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CONOCIMIENTOS 
FASE A

Criterio de
selección

FASE B
Experto 

FASE C
Excelente PERFIL

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MÉDICOS

C-0161 Organización y legislación sanitaria (conocer la organización 
sanitaria de España y Andalucía, prestaciones del SNS y 
específicas de Andalucía, así como la cartera de servicios 
del SSPA). I I I

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios I I I

C-0184 Educación para la salud, consejo médico, estilos de vida I I I

C-0024 Informática, nivel usuario I I I

C-0085 Formación básica en prevención de riesgos laborales I I I

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico I I I

C-0556 Semiología bioquímica e indicación de las pruebas 
complementarias en el proceso I I I

C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad I I I

C-0509 Conocimiento de cuidados postquirúrgicos y ostomías I I I

C-0573 Diagnóstico, tratamiento y pronóstico específicos I I I

C-0135 Documentación clínica I I I

C-0606 Tratamiento quirúrgico según etiología I I I

C-0499 Conocimientos epidemiológicos (curvas de supervivencia, 
tasas de mortalidad, factores de riesgo, impacto...) I I I

C-0459 Organización del SNS y comunidades andaluzas D I I

C-0169 Prestaciones del SNS y específicas de Andalucía D I I

C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Público de Andalucía D I I

C-0175 Bioética de las decisiones clínicas y de la investigación D I I

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico
(elaboración de protocolos; recogida, tratamiento y análisis de 
datos; escritura científica, búsquedas bibliográficas, normas de 
publicación) D I I

C-0173 Metodología de calidad D I I

C-0168 Planificación, programación de actividad asistencial D I I

C-0107 Sistemas de evaluación sanitaria D I I

C-0082 Inglés, nivel básico D I I

C-0180 Definición de objetivos y resultados: DPO D D I

C-0069 Metodología en gestión por procesos D D I

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones D D I

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas D D I

C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos 
extrasanitarios (autoayuda) D D I

C-0531 Conocimiento de medicinas alternativas D D I

C-0527 Conocimiento de escalas de valoración de discapacidad D D I

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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HABILIDADES 

H-0054 Informática, nivel usuario I I I

H-0024 Capacidad de relación interpersonal (asertividad, empatía, 
sensibilidad, capacidad de construir relaciones) I I I

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo I I I

H-0005 Capacidad de análisis y síntesis I I I

H-0087 Entrevista clínica I I I

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos I I I

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles I I I

H-0305 Cuidados postquirúrgicos (curas, retirada de suturas, 
manejo de drenajes) I I I

H-0411 Técnicas de exploración física específicas según proceso I I I

H-0379 Manejo técnicas quirúrgicas según proceso I I I

H-0410 Ejercicios de rehabilitación específicos según proceso I I I

H-0310 Interpretación de pruebas complementarias I I I

H-0023 Capacidad para tomar decisiones D I I

H-0272 Capacidad de comunicación D I I

H-0178 Comunicación no verbal D I I

H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la práctica 
habitual D I I

H-0042 Manejo de telemedicina D I I

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de 
incertidumbre D I I

H-0055 Capacidad docente D I I

H-0026 Capacidad para delegar D I I

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D I I

H-0032 Habilidades sociales de comunicación oral y escrita D I I

H-0085 Dar apoyo D I I

H-0031 Gestión del tiempo D I I

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación D I I

H-0311 Registro y cumplimentación de datos D I I

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y exposición 
audiovisual D D I

H-0025 Capacidad de liderazgo D D I

H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y 
estimular el compromiso. D D I

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática D D I

H-0078 Afrontamiento del estrés D D I

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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ACTITUDES 

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua I I I

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás, sensibilidad 
a sus necesidades (disponibilidad y accesibilidad) I I I

A-0040 Orientación a resultados I I I

A-0050 Responsabilidad I I I

A-0046 Flexible, adaptable al cambio I I I

A-0018 Honestidad, sinceridad I I I

A-0041 Capacidad de asumir compromisos I I I

A-0048 Talante positivo I I I

A-0051 Sensatez I I I

A-0043 Discreción I I I

A-0009 Dialogante, negociador I I I

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo I I I

A-0012 Escucha activa, asertividad I I I

A-0053 Orientación a satisfacer expectativas de pacientes y 
familiares (receptividad a inquietudes y necesidades del 
enfermo y familia) I I I

A-0025 Metódico, sistemático I I I

A-0026 Optimista, vitalista I I I

A-0034 Tolerante dialogante y autocontrol I I I

A-0027 Orientación al cliente (el ciudadano como centro). 
Respeto de los derechos de los pacientes. D I I

A-0024 Juicio crítico D I I

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D I I

A-0075 Creatividad D I I

A-0045 Colaborador, cooperador D I I

A-0038 Resolutivo D I I

A-0005 Capacidad de integración entre las áreas y líneas D I I

A-0052 Visión de futuro D D I

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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CONOCIMIENTOS 
FASE A

Criterio de
selección

FASE B
Experto 

FASE C
Excelente PERFIL 

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMEROS

C-0161 Organización y legislación sanitaria (conocer la organización 
sanitaria de España y Andalucía, prestaciones del SNS y 
específicas de Andalucía, así como la cartera de servicios 
del SSPA) I I I

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios I I I

C-0085 Formación básica en prevención de riesgos laborales I I I

C-0171 Promoción de la salud (educación para la salud, consejos 
sanitarios) I I I

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico I I I

C-0165 Metodología de cuidados (procedimientos, protocolos, guías 
de práctica clínica, mapas de cuidados, planificación de alta 
y continuidad de cuidados) I I I

C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnóstico-terapéuticas 
"de su ámbito de responsabilidad" I I I

C-0570 Diagnósticos enfermeros e intervenciones en el "proceso" I I I

C-0563 Protocolos, procedimientos y guías prácticas para la 
enfermera "según proceso" I I I

C-0608 Conocimiento básico sobre el seguimiento del proceso 
asistencial específico I I I

C-0609 Conocimientos básicos sobre el desarrollo evolutivo del 
niño y/o adolescente que condicionan la relación con el 
profesional I I I

C-0004 Conocimientos básicos de calidad (indicadores, estándares, 
documentación clínica, acreditación, guías de práctica clínica) D I I

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico (elaboración de 
protocolos; recogida, tratamiento y análisis de datos; 
escritura científica, búsquedas bibliográficas, normas de 
publicación) D I I

C-0179 Conocimientos básicos de gestión de recursos (planificación, 
programación de actividad asistencial, indicadores de 
eficiencia, control del gasto...) D I I

C-0069 Metodología en gestión por procesos D D I

C-0174 Bioética D D I

C-0082 Inglés, nivel básico D D I

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas D D I

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones D D I

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo I I I

H-0005 Capacidad de análisis y síntesis I I I

H-0089 Individualización de cuidados I I I

H-0032 Habilidades sociales de comunicación oral y escrita I I I

H-0180 Manejo del aparataje necesario para aplicar los 
conocimientos señalados I I I

H-0346 Técnicas de anestesia y reanimación I I I

H-0041 Manejo del paciente pediátrico I I I

H-0335 Técnicas específicas I I I

H-0297 Realización de técnicas diagnósticas específicas y 
exploraciones complementarias I I I

H-0272 Capacidad de comunicación (técnicas específicas) I I I

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

HABILIDADES 

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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HABILIDADES 

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

H-0357 Elaboración de diagnóstico de Enfermería I I I

H-0224 Manejo de instrumentación quirúrgica D I I

H-0023 Capacidad para tomar decisiones D I I

H-0022 Resolución de problemas D I I

H-0024 Capacidad de relación interpersonal (asertividad, empatía, 
sensibilidad, capacidad de construir relaciones) D I I

H-0054 Informática, nivel usuario D I I

H-0031 Gestión del tiempo D I I

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D I I

H-0026 Capacidad para delegar D I I

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles D I I

H-0055 Capacidad docente D I I

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos D I I

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación D I I

H-0078 Afrontamiento del estrés D I I

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de 
incertidumbre D D I

H-0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y 
estimular el compromiso D D I

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y exposición 
audiovisual D D I

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática D D I

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua I I I

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás, sensibilidad a 
sus necesidades (disponibilidad y accesibilidad) I I I

A-0050 Responsabilidad I I I

A-0046 Flexible, adaptable al cambio I I I

A-0018 Honestidad, sinceridad I I I

A-0041 Capacidad de asumir compromisos I I I

A-0048 Talante positivo I I I

A-0051 Sensatez I I I

A-0043 Discreción I I I

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo I I I

A-0053 Orientación a satisfacer expectativas de pacientes y familiares I I I

A-0067 Comprensión y adaptación con el entorno del niño y/o adolescente I I I

A-0040 Orientación a resultados I I I

A-0009 Dialogante, negociador I I I

A-0027 Orientación al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de 
los derechos de los pacientes. D I I

A-0024 Juicio crítico D I I

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D I I

A-0007 Creatividad D I I

A-0045 Colaborador, cooperador D I I

A-0038 Resolutivo D D I

A-0052 Visión de futuro D D I

ACTITUDES 

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO DE DISFONÍA

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

C-0004 Conocimientos básicos de calidad (indicadores, Conocimientos básicos de calidad
estándares, documentación clínica, acreditación, guías 
de práctica clínica)

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones El/la profesional conoce las nuevas tecnologías en mate-
ria de telecomunicaciones e informática

C-0024 Conocimientos en informática, nivel usuario El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes 
informáticos básicos de su organización

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico (elaboración El/la profesional conoce las metodologías y técnicas 
de protocolos; recogida, tratamiento y análisis de datos; básicas para participar adecuamente en un proyecto de 
escritura científica, búsquedas bibliográficas, normas de investigación o liderarlo
publicación)

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas El/la profesional ha adquirido conocimientos específicos 
en gestión de personas

C-0069 Metodología en gestión por procesos El/la profesional conoce métodos para gestionar una 
organización por procesos

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico Técnicas específicas de aplicación en Soporte Vital 
Avanzado

C-0082 Inglés, nivel básico El/la profesional puede hablar y comprender una lectura a
nivel básico en inglés

C-0085 Formación general en prevención de riesgos laborales El/la profesional tiene conocimientos generales suficientes 
sobre la prevención de riesgos en su puesto de trabajo

C-0107 Sistemas de evaluación sanitaria El/la profesional conoce la metodología específica en 
evaluación sanitaria

C-0135 Documentación clínica El/la profesional conoce los documentos clínicos específi-
cos necesarios para el desarrollo de su actividad pro-
fesional

C-0161 Organización y legislación sanitaria (conocer la El/la profesional conoce la estructura organizativa del 
organización sanitaria de España y Andalucía, SSPA y las prestaciones del SNS y las específicas de 
prestaciones del SNS y específicas de Andalucía, así Andalucía
como la cartera de servicios del SSPA) 

C-0165 Metodología de cuidados (procedimientos, protocolos, Conocimiento en metodología de cuidados enfermeros
guías de práctica clínica, mapas de cuidados, 
planificación de alta y continuidad de cuidados)

C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad Técnica específica

C-0168 Planificación, programación de actividad asistencial El/la profesional conoce cómo establecer la planificación 
de la actividad asistencial de su ámbito de responsabilidad

C-0169 Prestaciones del SNS y específicas de Andalucía El/la profesional conoce las prestaciones del SNS y las 
específicas de Andalucía

C-0171 Promoción de la salud (educación para la salud, Técnica específica
consejos sanitarios)

C-0173 Metodología de calidad Técnica específica

C-0174 Bioética Técnica específica

C-0175 Bioética de las decisiones clínicas y de la investigación Técnica específica

C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Público de El/la profesional conoce la cartera de servicios de los 
Andalucía distintos centros de trabajo sanitarios

C-0179 Conocimientos básicos de gestión de recursos El/la profesional tiene conocimientos básicos de gestión 
(planificación, programación de actividad asistencial, de recursos acordes con su ámbito de responsabilidad
indicadores de eficiencia, control del gasto)

C-0180 Definición de objetivos y resultados: DPO El/la profesional conoce la Dirección por objetivos y 
cómo se aplica

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios El/la profesional conoce la carta de derechos y deberes 
de los ciudadanos en Andalucía 

C-0184 Educación para la salud, consejo médico, estilos de vida Técnica específica

C-0459 Organización del SNS y comunidades andaluzas El/la profesional conoce la organización del Sistema 
Nacional de Salud y su especificidad en cada autonomía



C-0497 Conocimientos de sistemas de red social y recursos Técnicas específicas
extrasanitarios (autoayuda)

C-0499 Conocimientos epidemiológicos (curvas de supervivencia, Técnicas específicas
tasas de mortalidad, factores de riesgo, impacto...)

C-0509 Conocimiento de cuidados postquirúrgicos y ostiomías Técnicas específicas

C-0527 Conocimiento de escalas de valoración de discapacidad Técnicas específicas

C-0531 Conocimiento de medicinas alternativas Técnicas específicas

C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnóstico-terapéuticas Técnicas específicas
de su ámbito de responsabilidad

C-0556 Semiología bioquímica e indicación de las pruebas Técnicas específicas
complementarias en el proceso

C-0563 Protocolos, procedimientos y guías prácticas para la El/la profesional conoce los procedimientos específicos
enfermera "según proceso" según el proceso en que trabaja

C-0570 Diagnósticos enfermeros e intervenciones en el "proceso" Técnicas específicas

C-0573 Diagnóstico, tratamiento y pronóstico específicos Específico por patología

C-0606 Tratamiento quirúrgico según etiología Técnicas específicas

C-0608 Conocimiento básico sobre el seguimiento del proceso Técnicas específicas
asistencial específico

C-0609 Conocimientos básicos sobre el desarrollo evolutivo del El/la profesional posee conocimientos sobre aquellos 
niño y/o adolescente que condicionan la relación con el aspectos relevantes del desarrollo evolutivo del niño y/o 
profesional adolescente que influyen en su comportamiento y pueden

afectar a su relación con el profesional

H-0005 Capacidad de análisis y síntesis El/la profesional tiene la capacidad de extraer de una 
gran cantidad de información lo esencial, aplicar métodos
de simplificación, resumen y sinopsis sacando conclusio-
nes acertadas de la información o de la situación

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
incertidumbre de la técnica

H-0010 Capacidad de ilusionar, y motivar, incorporar adeptos y El/la profesional establece mecanismos de relación inter-
estimular el compromiso personal que inducen estímulos positivos en sus colabo-

radores. Éstos manifiestan interés en trabajar en los pro-
yectos presentados por dicho profesional, confianza en 
su trabajo e ilusión por los resultados

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles El/la profesional identifica claramente la cantidad y cuali-
dad necesarios para cada actividad, utilizándolos de 
forma eficiente

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática El/la profesional utiliza de forma adecuada métodos de 
gestión positiva de conflictos

H-0022 Resolución de problemas El/la profesional analiza las situaciones con criterio y jui-
cio analítico para identificar posibles alteraciones y apli-
car la solución adecuada

H-0023 Capacidad para tomar decisiones El/la profesional toma decisiones en base a su responsa-
bilidad asumiendo las consecuencias de las mismas con 
autonomía, no requiriendo de forma sistemática la apro-
bación de su superior

H-0024 Capacidad de relación interpersonal (asertividad, El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de 
empatía, sensibilidad, capacidad de manifiesto en su entorno profesional y en cualquier situa-
construir relaciones) ción de interacción personal

H-0025 Capacidad de liderazgo El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en los 
demás y conseguir que sus colaboradores hagan lo que 
sin él no habría ocurrido

H-0026 Capacidad para delegar Capacidad para la gestión de tareas y encomendarlas a 
otras personas bajo su responsabilidad

H-0031 Gestión del tiempo El/la profesional genera eficiencia para con su tiempo y 
con el de los demás

88 P ROCESO D ISFON ÍA

CONOCIMIENTOS 

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

HABILIDADES 
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HABILIDADES 

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

H-0032 Habilidades sociales de comunicación oral y escrita El/la profesional optimiza sus relaciones interpersonales 
mediante la capacidad de expresarse adecuadamente de 
forma oral y escrita

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y exposición El/la profesional utiliza de forma adecuada herramientas 
audiovisual de presentación audiovisual

H-0041 Manejo del paciente pediátrico Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0042 Manejo de telemedicina Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0054 Informática, nivel usuario Habilidad para el tratamiento de programas informáticos 
en entorno Windows

H-0055 Capacidad docente El/la profesional tiene habilidades pedagógicas para la 
planificación e impartición de acciones formativas

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y tra-
bajar adecuadamente con los demás miembros del equi-
po en la consecución de objetivos comunes, generándo-
se un entorno de apoyo mutuo

H-0078 Afrontamiento del estrés El profesional maneja técnicas de relajación y las aplica 
en su puesto de trabajo

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio El/la profesional manifesta conductas de flexibilidad ante 
nuevos retos

H-0085 Dar apoyo El/la profesional es capaz de establecer mecanismos 
facilitadores en sus relaciones interpersonales

H-0087 Entrevista clínica Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0089 Individualización de cuidados Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos El/la profesional enfoca su actividad desde una visión glo-
bal del proceso en que ésta se inserta

H-0178 Comunicación no verbal El/la profesional maneja bien la comunicación no verbal 
de forma habitual

H-0180 Manejo del aparataje necesario para aplicar los Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
conocimientos señalados de la técnica

H-0224 Manejo de instrumentación quirúrgica Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0272 Capacidad de comunicación (técnicas específicas) Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0297 Realización de tecnicas diagnósticas específicas y Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
exploraciones complementarias de la técnica

H-0305 Cuidados postquirúrgicos (curas, retirada de suturas, Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
manejo de drenajes) de la técnica

H-0310 Interpretación de pruebas complementarias Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0311 Registro y cumplimentación de datos Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0335 Técnicas específicas "según proceso" Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0338 Capacidad de aplicar criterios de calidad en la práctica Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
habitual de la técnica

H-0346 Técnicas de anestesia y reanimación Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0357 Elaboración diagnóstico de enfermería Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0379 Manejo de técnicas quirúrgicas según proceso Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica
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HABILIDADES 

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

H-0410 Ejercicios de rehabilitación específicos según proceso Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

H-0411 Técnicas de exploración física específicas según proceso Manifestación adecuada en la práctica diaria del manejo 
de la técnica

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua El/la profesional busca continuamente cómo obtener un 
aprendizaje, incluso de los errores, para mejorar su 
actividad diaria

A-0005 Capacidad de integración entre las áreas y líneas El/la profesional vive la organización como un todo, sin 
departamentos o estructuras estancas, sabiendo estable-
cer mecanismos de relación entre todos ellos.

A-0007 Creatividad El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es capaz 
de hacer planteamientos no habituales, se adapta bien a 
los cambios y mantiene la apertura mental necesaria para
incorporar cosas nuevas sin trauma ni resistencia 

A-0009 Dialogante, negociador El/la profesional comunica bien, establece una relación 
buscando acuerdos y sabe establecer mecanismos de 
ganar-ganar

A-0012 Escucha activa, asertividad El/la profesional sabe estar al tanto de lo que dicen los 
demás, tiene una predisposición positiva a incorporar 
otras ideas, sin prejuicios previos y sabiendo aceptar las 
opiniones de los demás

A-0018 Honestidad, sinceridad El/la profesional es coherente consigo mismo y con el 
entorno. Piensa lo que dice, dice lo que piensa y hace lo 
que piensa y dice

A-0024 Juicio crítico El/la profesional no actúa sin saber qué, por qué, cómo. 
Se pregunta y pregunta, cuestionándose todo desde una 
perspectiva positiva

A-0025 Metódico, sistemático El/la profesional realiza su trabajo con procedimiento y 
sistema

A-0026 Optimista, vitalista El/la profesional intenta buscar siempre lo positivo de las 
situaciones, transmite energía positiva y estimulante 

A-0027 Orientación al cliente (el ciudadano como centro). Respeto El/la profesional antepone las necesidades del cliente y 
de los derechos de los pacientes sus expectativas a cualquier otra consideración o interés

A-0034 Tolerante dialogante y autocontrol El/la profesional manifiesta una actitud moderada en su 
comunicación interpersonal, no dejándose llevar por reac-
ciones exageradas

A-0038 Resolutivo El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso 
en situaciones no predefinidas ni protocolizadas

A-0040 Orientación a resultados El/la profesional manifiesta una clara orientación al logro 
de los objetivos, no conformádose con hacer bien las 
cosas

A-0041 Capacidad de asumir compromisos El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad 
de un proyecto desde la confianza de que saldrá adelante
de forma óptima

A-0043 Discreción El/la profesional establece con criterio qué información 
debe utilizar y dónde, no generando ni prestándose al 
cotilleo fácil o al rumor

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen El/la profesional manifiesta una adecuada concepción de 
sí mismo lo que le potencia en su trabajo

A-0045 Colaborador, cooperador El/la profesional es esa persona que todo el mundo quie-
re tener en su equipo de trabajo por cuánto hace y cómo
lo hace

A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo El/la profesional busca aportar algo más en lo que hace, 
no le satisface la tarea por la tarea, sino que procura la 
mejora

ACTITUDES 
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CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCIÓN COMPETENCIA

A-0048 Talante positivo El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas son
posibles

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás, El/la profesional es consciente de que, sin los demás, su 
sensibilidad a sus necesidades (disponibilidad trabajo no sería óptimo. Sabe reconocer las aportacio-
y accesibilidad) nes, sabe establecer mecanismos de potenciación.

A-0050 Responsabilidad El/la profesional es un/a profesional

A-0051 Sensatez El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o decir

A-0052 Visión de futuro El/la profesional trabaja hoy para mañana

A-0053 Orientación a satisfacer expectativas de pacientes El/la profesional manifiesta una especial sensibilidad por 
y familiares (receptividad a inquietudes y necesidades las expectativas de los pacientes que convierte en objeti
del enfermo y familia) vos que debe satisfacer

A-0067 Comprensión y adaptación con el entorno del niño y/o El/la profesional manifiesta una especial sensibilidad por 
adolescente las expectativas y respuestas de los niños y/o adolescen-

tes y es capaz de ponerse en su lugar para entender su 
comportamiento y actitudes

ACTITUDES 
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Recursos. Características generales.
Requisitos

RECURSOS CARACTERÍSTICAS GENERALES REQUISITOS

Papelería

Informática

Instrumental
y aparataje

• Documentación de historia clínica 
y filiación.

• Documentos de consentimiento 
informado.

• Documentos de Registro de 
Demanda Quirúrgica.

• Documentos con las normas de 
higiene vocal.

• Ordenadores en red (Intranet)

• AP: 
- Otoscopio.
- Linterna.
- Fonendoscopio.

• ORL:
- Sillón exploratorio. >
- Instrumental de exploración

básica ORL.
- Fibrolaringoscopio sin canal.
- Torre de endoscopia (fuente de

luz, cámara, monitor y video). 
- Fibrolaringoscopio con canal. >

• Unidad de Voz:
- Unidad de estroboscopia >

(telelaringoscopio, fibrolaringos-
copio con/sin canal, fuente de
luz, cámara, monitor, vídeo).

- Equipo informatizado de análi-
sis de la voz.

• Consulta de Logopedia: >
- Espejo de pared.
- Camilla. 
- Grabadora audio/vídeo. 
- Teclado.

Formalizados por la
Comisión de
Documentación Clínica
del Hospital

Formalizado por el Servi-
cio de Electromedicina
del Hospital

Uno por cada Consulta 
de ORL

Uno por cada Hospital 
y Servicio de ORL.

Una por cada Hospital de
referencia según el volu-
men de la población.

Una por cada Hospital
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RECURSOS CARACTERÍSTICAS GENERALES REQUISITOS

Material 
fungible

Personal

• Quirófano:
- Microscopio quirúrgico. >
- Caja de instrumental de >

microcirugía laríngea de
Bouchayer con espátulas y 
sistema de suspensión para
microlaringoscopia directa. 

- Caja de cirugía de cuello >
y/o laringe. 

- Láser CO2, caja de instru- >
mental de microcirugía láser con
sus espátulas correspondientes.

• Gasas, guantes, depresores lin-
guales, servilletas de papel.

• Cánulas de traqueotomía.
• Cintas vídeo / audio.
• Anestesia tópica/local.
• Tubos endotraqueales láser.

• Médico de Familia.
• Otorrinolaringólogo.
• Logopeda.
• Diplomado en Enfermería.
• Diplomado en Enfermería instru-

mentista.
• Auxiliar de Clínica.
• Auxiliar Administrativa.
• Celadores.

Uno por cada Hospital
Dos por cada Hospital

Una por cada Hospital

Uno por cada Hospital 
de referencia según 
volumen de población

Según stock de consumo

El personal necesario
para asegurar un servicio
sanitario eficiente
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Unidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE

Unidad de Atención al Usuario de AP - Gestión de citas para el Médico de Familia.
- Gestión de citas para Radiología.

Servicio de Radiodiagnóstico - Realización de las pruebas sin demoras
injustificadas.

- Realización de las pruebas de forma efi-
ciente, evitando pérdida de solicitudes o
de informes.

Unidad de Atención al Usuario de AE - Gestión de citas para ORL.
- Gestión de citas para Consultas de AE no

ORL.
- Gestión de citas para pruebas comple-

mentarias.

Unidad de Gestión Sanitaria - Gestión del Registro de Demanda
Quirúrgica.

- Gestión del circuito preoperatorio.

Consulta de Enfermería de extracciones y
de recogida de muestras

- Extracción de muestras sanguíneas.
- Correcta identificación de las muestras.
- Control adecuado de la actividad diaria de

la consulta.

Servicio de Laboratorio - Control de las muestras recibidas evitando
pérdidas por extravío o por ruptura.

- Procesado en tiempo previsto.

Servicio de Anatomía Patológica - Informe rápido y efectivo de las muestras
analizadas (biopsias con sospecha neoplá-
sica menor o igual a una semana).

- Correcta identificación de las muestras,
evitando las pérdidas de informes.

Laboratorio de la Voz - No demorar el estudio más de 15 días.
- Realización con soporte videográfico e

informatizado para comparar en controles
posteriores y creación de una base de
datos digitalizada en el Hospital.

Servicio de Anestesia - Valoración preanestésica según la sospe-
cha diagnóstica.

Servicio de Radioterapia - Realización del tratamiento con radiotera-
pia de forma efectiva.

- Comenzar el tratamiento con radioterapia
sin demoras innecesarias tras el tratamien-
to quirúrgico.
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Logopedia - Comenzar el tratamiento rehabilitador sin
demoras innecesarias tras el tratamiento
quirúrgico.

Servicio de Almacén - Control y provisión adecuados de todo el
material necesario para el desarrollo del
proceso.

Servicio de Farmacia - Control y provisión adecuados de todos los
fármacos necesarios en el desarrollo del
proceso.

Servicio de Lavandería

Servicio de Lencería - Provisión adecuada de ropa de cama y
aseo.

Servicio de Limpieza

Servicio de Cocina

Servicio de Mantenimiento - Ajuste de la temperatura y humedad del
Hospital.

Servicio de Esterilización - Instrumental estéril con horario ajustado
al comienzo de la sesión quirúrgica.

Administración



procesos
asistenciales
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3A: PROCESO DISFONÍA. ATENCIÓN EN AP
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3B: PROCESO DISFONÍA. ATENCIÓN EN AE

Atención Especializada 
no ORL

Atención Especializada 
ORL

Atención Primaria

Disfonía

PROFESIONALES

Unidad de Atención 
al Usuario de AE

Especialista ORL

ACTIVIDADES

Gestión cita 1ª consulta 
ORL Buena gestión plazos de cita:

< 7 días ante sospecha 
neoplasia.

< 15 días en todos los casos

Valoración 1ª consulta Registro de
datos

Historia clínica registrada:
1. Antecedentes personales: uso 

profesional de la voz, alergias 
respiratorias, abuso vocal, factores 
psicológicos.

2. Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol.
3. Uso de medicamentos.
4. Cirugía cérvico-torácica previa.
5. Traumatismos cervicales externos.
6. Traumatismos laríngeos yatrógenos.

Exploración ORL:
-  Otoscopia, rinoscopia y faringoscopia.
-  Laringoscopia: nasofibrolaringoscopio.
-  Palpación de cuello.
-  Audiometría: disfonías funcionales.

-    Instauración de 
tratamiento médico y 
conservador.

-    Indicación de tratamiento 
quirúrgico

-    Petición de TC
-    Estudio en Laboratorio de Voz

Conexión con nivel 
3C

Conexión con nivel 
3D

¿ Disfonía filiada?
Sí No

6

7
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3C: PROCESO DISFONÍA. ATENCIÓN EN AE.
DISFONÍA FILIADA

Disfonía filiada

Indicación de tratamiento 
quirúrgico

Sinequias yatrógenas

Pólipos y edemas de Reinke

Microlaringoscopia directa + 
láser CO2

Microlaringoscopia directa + 
Fonomicrocirugía

Microlaringoscopia directa 
exploratoria + biopsia 

exploratoria

Circuito preoperatorio

Conexión con nivel 3E

Hematomas y hemorragias de la 
cuerda vocal

Secundarias a fármacos

Granulomas de contacto

Granulomas postintubación
Granulomas secundarios a 

fonocirugía

-  Suspensión tratamiento
-  Vigilar evolución

-  Reposo vocal
-  Tratamiento antirreflujo
-  Logopedia

-  Reposo vocal
-  Antibioterapia
-  Antiinflamatorios

Reposo vocal.
Evitar factores predisponentes:

-  Salicilatos
-  HTA
-  Trastornos de coagulación
-  Abuso vocal

-   Entrega 1ª receta 
-   Consejos higiene vocal
-   Pauta de revisiones
-   Informe a Médico de 

Familia

Instauración de tratamiento 
médico y conservador con reposo 

vocal 

Laringitis crónica
Neoplasias de glotis
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3D: PROCESO DISFONÍA. ATENCIÓN EN AE.
DISFONÍA NO FILIADA

Disfonía no filiada

Petición de TC

TC de laringe y cuello

TC de base de cráneo, 
cuello, laringe, tórax y 

mediastino

Diagnóstico etiológico de 
parálisis recurrencial:
-  Ante ausencia de lesión 

estructural
-  Ante ausencia de cirugía 

previa cérvico-torácica
-  < 1 año de evolución

-  Resumen clínico
-  Sospecha diagnóstica
-  Grado de premura
-  Realización con contraste

-  Estadificación y adenopatías 
de neoplasias de glotis

-  Traumatismos laríngeos
-  Intubación prolongada
-  Diagnóstico diferencial de 

cuerda inmóvil

Estudio en Laboratorio de Voz

-  Laringoestroboscopia
-  Programa informatizado 
de análisis acústico

1. Ausencia de lesión estructural:
-  Disfonías funcionales
-  Disfonías neurológicas

2. Lesión estructural no bien 
definida:
-  Lesiones congénitas
-  Secundarias a ERGE

3. Nódulos laríngeos
4. Parálisis recurrenciales 

unilaterales
5. Laringitis crónica versus 

carcinoma

Disfonía filiada

Conexión con nivel 3E
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3E: PROCESO DISFONÍA. ATENCIÓN EN AE.
2ª CONSULTA ORL

ORL

Valorar 
tratamiento 

médico

Revisiones
Tratamiento 
quirúrgico

Logopedia

Valorar tratamiento 
quirúrgico Valoración de TC Valoración de estudio 

del Laboratorio de Voz

Valoración 2ª consulta

ACTIVIDADES

Disfonía

Alta

Nivel 3F

-  Hematomas y hemorragias
-  Granulomas:

• De contacto
• Post-intubación
• Postquirúrgicos

-  Secundarias a fármacos
-  Sinequias secundarias a 

traumatismos laríngeos

Laringitis crónicas

Neoplasia de glotis

AE no ORL

-  Parálisis laríngeas 
secundarias

-  Disfonías neurológicas
-  Laringitis crónicas 

secundarias (TBC, 
micosis...)

-  Laringoceles
-  Traumatismos laríngeos
-  Disfonías espásticas
-  Quistes epidermoides
-  Sinequias anteriores
-  Puentes mucosos
-  Hemorragias recidivantes
-  Granulomas rebeldes al 

tratamiento conservador

Circuito 
preoperatorio

-  Pólipos y edemas de 
Reinke

-  Parálisis laríngeas 
esenciales

-  Disfonías funcionales
-  Disfonías secundarias a 

ERGE
-  Sulcus vocalis
-  Nódulos vocales
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3F: PROCESO DISFONÍA. ATENCIÓN EN AE.
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y LOGOPÉDICO

-  Pólipos y edemas de Reinke
-  Parálisis laríngeas esenciales
-  Disfonías funcionales
-  Disfonías secundarias a ERGE
-  Sulcus vocalis
-  Nódulos vocales

Laringoceles

Laboratorio de la Voz

-  Disfonías funcionales
-  Pólipos y edemas de Reinke
-  Sulcus vocalis
-  Disfonías secundarias a ERGE

-  Nódulos laríngeos
-  Parálisis 

-  Información al enfermo
-  Técnicas de relajación
-  Técnicas de respiración
-  Control del tono postural
-  Inhibición de la proyección vocal
-  Pedagogía de la altura tonal
-  Control auditivo vocal

Alta

Circuito preoperatorio

Traumatismos laríngeos

Granulomas rebeldes a 
tratamiento

MLD + Láser CO2

MLD + Exéresis

MLD + Coagulación

Hemorragias recidivantes

Disfonías espasmódicas

Toxina botulínica

Sinequias anteriores
Puentes mucosos

Quistes epidermoides

-  MLD + Marsupialización 
con láser CO2

-  Cervicotomía lateral 
externa

-  Unilaterales: no 
tratamiento

-  Bilaterales: MLD + 
aritenoidectomía láser CO2 

Laboratorio de la Voz

Tratamiento 
quirúrgico

Nódulos laríngeos

Parálisis 

Tiroplastia de 
medialización

Fonomicrocirugía

AE no ORL

-  Laringoceles
-  Traumatismos laríngeos
-  Disfonías espásticas
-  Quistes epidermoides
-  Sinequias anteriores
-  Puentes mucosos
-  Hemorragias recidivantes
-  Granulomas rebeldes al 

tratamiento conservador Circuito
preoperatorio

Logopedia
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3G: PROCESO DISFONÍA. 
CÁNCER DE CUERDA VOCAL 

Disfonía

Atención 
Especializada no ORL

Atención 
Especializada ORL

Atención Primaria

PROFESIONALES

Unidad de Atención 
al Usuario de AE

Especialista ORL

Unidad de Gestión Sanitaria

UAU de AE

ACTIVIDADES

Gestión cita 1ª 
consulta ORL Buena gestión plazos de cita:

< 7 días ante sospecha de 
neoplasia.

Valoración 1ª consulta 

Circuito preanestésico

Gestión de cita para Radiología-TC 
Cita no superior a una semana

Historia clínica registrada:
1. Duración disfonía y síntomas 

acompañantes.
2. Antecedentes oncológicos 

personales y familiares.
3. Hábitos tóxicos: tabaco, alcohol, 

drogas.

1. Exploración sistemática ORL:
•  Otoscopia, rinoscopia y faringoscopia.
•  Palpación de cuello.
•  Laringoscopia: 

-  Espejillo de García
-  Nasofibrolaringoscopio

2. Petición TC de laringe y cuello con 
contraste

3. Indicación de microlaringoscopia directa

1

2

3

4

Registro de
datos
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Servicio de 
Radiodiagnóstico

ORL

Anatomopatólogo

UAU de AE

ORL

Realización de TC de cuello y laringe con 
contraste:
-  Informe detallado y congruente con la 

petición
-  Realizar y entregar a ORL < dos semanas 

desde la petición

Microlaringoscopia directa exploratoria y 
toma de biopsia tumoral

Realización del estudio anatomopatológico 
de la muestra biopsiada.
No demorar la entrega sospechosa de 
neoplasia más de una semana.

Gestión de cita 2ª consulta ORL.
Cita acorde con el plazo de entrega del 
estudio anatomopatológico.

Valoración 2ª consulta 
ORL

Indicación de 
tratamiento

Entrega de 
consentimiento 

informado

Comité de Tumores

1. Valoración de TC:
-  Extensión
-  Infiltración
-  Adenopatías

2. Valoración de estudio 
anatomopatológico

Inclusión
RDQ

5

6

7

8

9
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ORL Tratamiento del cáncer de cuerda vocal

Estadificación

Etapa I

-  Cordectomía en T1 
limitados

-  Escisión con láser CO2
-  Radioterapia

-  Hemilaringuectomía o 
laringuectomía parcial

-  Radioterapia

-  Laringuectomía total 
con/sin RT postoperatoria

-  Radioterapia (cirugía de 
rescate en fracasos)

-  Laringuectomía total con 
radioterapia postoperatoria

Etapa II

Etapa III

Seguimiento

Unidad de Gestión 
Sanitaria Circuito preanestésico

Etapa IV

10
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ARQUITECTURA DEL CIRCUITO PREOPERATORIO

Cumplimentación 
hoja RDQ

NO

Registro de 
solicitud

Registro de 
solicitud

Registro de 
solicitud

Validar preanestesia
Pruebas cruzadas

Premedicación

Registro ingresos Preadmisión y 
reserva paciente

Realizar protocolo rasurado, 
aseo, premedicación y 

profilaxis

Quirófano

Aplicar protocolo 
de acogida

Realizar programación 
quirúrgica
día ingreso

Valoración Consulta 
de Preanestesia

Dar citas de Rx, ECG, 
analítica y preanestesia

Localizar la historia en 
el archivo y llevarla a 

Preanestesia

Indicación de 
tratamiento 

Salida

Salida

Solicitud
Pruebas 

complementarias e 
Hª.Cª.

PROFESIONALES

ORL

Laboratorio

Consulta de ECG

Radiología

Consulta de 
Anestesia

ORL

Admisión

Planta

Celador

Unidad de Gestión 
Quirúrgica

ACTIVIDADES

Aceptación del 
paciente

Registrar inclusión en 
RDQ. 

Datos administrativos
Datos clínicos

Extracción y 
procesado 
muestra

Validar resultados 
Enviar informe

Realización 
del ECG

Validar informe
Enviar informe

Realización de 
placas

Informe placas
Enviar informe

VºBºPedir interconsultas
Pedir más pruebas

Desaconsejar 
intervención
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6INDICADORES

ATENCIÓN PRIMARIA

• Adecuación de criterios de derivación de Atención Primaria a Especializada:
porcentaje de derivación que cumple los criterios establecidos para dicha des-
viación.

- Disfonía igual o mayor a 15 días.
- Paciente mayor de 50 años y fumador de más de 20 cigarrillos por día.
- Radiología de tórax anómala.
- Palpación de adenopatías cervicales positivas.

ATENCIÓN ESPECIALIZADA

• Porcentaje de petición de TC ajustados a indicaciones.

• Porcentaje de resultados anatomopatológicos negativos sobre laringoscopias
directas realizadas ante sospecha de neoplasias laríngeas.

• Porcentaje de CMA en pacientes con ASA I y II.



112 P ROCESO D ISFON ÍA

LOGOPEDIA

• Porcentaje de pacientes que requieren tratamiento tras su diagnóstico y orien-
tación, y lo reciben.

• Tiempo global del proceso en neoplasias laríngeas desde que el paciente
entra en contacto con Atención Primaria hasta la realización de un tratamien-
to quirúrgico curativo: un mes.

• Porcentaje de pacientes con profilaxis antibiótica preoperatoria en laringuec-
tomías.

• Estancia media ajustada al estándar definido.
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CLASIFICACIÓN DEL CÁNCER DE GLOTIS

CLASIFICACIÓN TNM DE LA UICC.

Tumor primario (T):

TX: No puede evaluarse el tumor primario.
TO: No hay evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ.

T1: Tumor limitado a la(s) cuerda(s) vocal(es) (puede afectar la comisura anterior o pos-
terior) con movilidad normal.

• T1a: Tumor limitado a una cuerda vocal.
• T1b: Tumor que afecta a ambas cuerdas vocales.

T2: Tumor que se extiende a la supraglotis y/o subglotis y/o con deterioro de la movi-
lidad de la cuerda vocal.

T3: Tumor limitado a la laringe con fijación de la cuerda vocal.

T4: Tumor que invade el cartílago tiroides y/o se extiende a otros tejidos más allá de la
laringe.

Ganglios linfáticos regionales (N):

NX: No pueden evaluarse los ganglios linfáticos regionales.

NO: No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales.

N1: Metástasis en sólo un ganglio linfático ipsilateral, 3 cm o menos en su diámetro
mayor.

N2: Metástasis en sólo un ganglio linfático ipsilateral, más de 3 cm pero no más de 6
cm en su diámetro mayor, o en ganglios linfáticos ipsilaterales múltiples, ninguno
de más de 6 cm en su diámetro mayor, o en ganglios linfáticos bilaterales o con-
tralaterales, ninguno de más de 6 cm en su diámetro mayor.

• N2a: metástasis en un solo ganglio linfático ipsilateral de más de 3 cm pero
no más de 6 cm en su diámetro mayor.

• N2b: metástasis en múltiples ganglios linfáticos ipsilaterales, ninguno de más
de 6 cm en su diámetro mayor.

• N2c: metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, ninguno
de más de 6 cm en su diámetro mayor.

N3: metástasis en un ganglio linfático de más de 6 cm en su diámetro mayor.

ANEXO 1
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Metástasis distantes (M):

Mx: No puede evaluarse la metástasis distante.
MO:No hay metástasis distante.
M1: Metástasis distante.

CLASIFICACIÓN DE ETAPAS SEGÚN LA AJCC (COMITÉ ADJUNTO AMERICANO
PARA EL CÁNCER):

Etapa 0: Tis, N0, M0.

Etapa I: T1, N0, M0.

Etapa II: T2, N0, M0.

Etapa III: T3, N0, M0. 
T1, N1, M0. 
T2, N1, M0. 
T3, N1, M0.

Etapa IVA: T4, N0, M0.
T4, N1, M0.
Cualquier T, N2, M0.

Etapa IVB: Cualquier T, N3, M0.

Etapa IVC: Cualquier T, Cualquier N, M1.
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MEDIDAS GENERALES DE HIGIENE VOCAL

La voz llega lejos siempre que se emita sin esfuerzo y de forma correcta y espontánea
dirigida hacia el interlocutor. 

Para conservarla sana, particularmente en aquellas personas que tienen mayor debili-
dad vocal y tendencia al sobreesfuerzo, debemos observar una serie de consejos que
aumentarán su rendimiento, prevendrán trastornos y otras alteraciones.

• Cuide la posición corporal, manteniendo su espalda recta mientras habla, permane-
ciendo tranquilo y buscando la máxima elasticidad.

• Evite hablar mientras hace algún esfuerzo físico o psíquico, para no transmitir ten-
sión a la laringe.

• Evite el sedentarismo y la pérdida de elasticidad.

• Descanse entre 7 y 9 horas diarias.

• Evite los esfuerzos físicos y vocales sin un previo calentamiento.

• Adquiera un hábito respiratorio adecuado completo:

- Evite ropas ajustadas o estrechas (cinturones, corbatas).
- Procure que la inspiración sea nasal.
- Haga ejercicios respiratorios al levantarse.
- Procure no hablar con la boca ocupada.

• Evite en lo posible los ambientes ruidosos y con mala acústica, así como el uso
excesivo de radiocassete portátil para proteger su audición y no competir con el
ruido ambiental forzando la voz.

• Cuide la temperatura y el grado de humedad de su hogar y, sobre todo, el aire acon-
dicionado para evitar la sequedad de las mucosas.

• Regule o evite el consumo excesivo de sustancias irritantes o excitantes como el
café, té, tabaco, drogas, alcohol, bebidas excesivamente frías.

• Evite la inhalación de olores fuertes, tóxicos o irritantes (disolventes, desinfectantes,
lejías, etc...).

• Realice comidas ligeras antes de realizar un esfuerzo vocal.

• Cuide su higiene oral y dental, así como su alimentación (dulces, azúcares, frutos
secos).

• Evite gritar, carraspear, toses bruscas, voz cuchicheada y otros hábitos nerviosos.

• Solicite ayuda profesional cuando, debido a su profesión, necesite realizar una edu-
cación vocal. 

• Guarde el máximo reposo posible de voz cuando se encuentre acatarrado. Si antes
de 15 días no ha desaparecido la ronquera, debe consultar con su médico.

ANEXO 2
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CONSEJOS PARA EL DOCENTE:

• Utilizar un micrófono siempre que sea posible.

• Utilizar borradores húmedos y tizas que no desprendan partículas de polvo.

• Escoger un día a la semana para realizar actividades escritas (preferentemente el
miércoles).

• Dar parte de la hora de clase en el centro del aula.

• Elegir semanalmente a un alumno o grupo para que se prepare un tema y lo expon-
ga en clase.

• Establecer un código con los alumnos para evitar los gritos.
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RECOMENDACIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO PARA LA
CORRECTA IMPLANTACIÓN DEL PROCESO DISFONÍA

Sería necesario:

1. La designación de, al menos, un responsable del proceso a nivel del área sanitaria.

2. La existencia de una relación directa y fluida entre el responsable del proceso y los
distintos niveles asistenciales (AP y AE).

3. La disponibilidad de contacto vía telefónica entre el responsable del proceso y los
diferentes niveles asistenciales con el fin de solucionar los problemas que puedan
surgir, en el desarrollo del proceso, de forma inmediata.

4. La creación de Consultas de Alta Resolución (CAR) de ORL en los centros periféricos
de especialidades, donde se realizaría la primera consulta de Asistencia Especializada
descrita en el proceso para agilizarlo y eliminar los pasos innecesarios.

5. La creación de Unidades de Estudio de la Voz, como exigencia imprescindible del
SSPA, al menos, una por provincia y ubicadas en todos los hospitales de tercer nivel.

6. Las Unidades de la Voz estarán compuestas por Médicos ORL polarizados hacia los
problemas de la voz, Logopedas, y Psicólogos.

7. La mayor dotación de recursos en Logopedia y existencia de psicólogos para el tra-
tamiento de esta patología.

8. Que la consideración laboral de técnicos especialistas en Logofoniatría en el SAS
se corresponda con la cualificación universitaria y titulación de diplomados en
Logopedia o profesores de Logofoniatría y Logopedia de estos profesionales.

9. El diagnóstico precoz en las neoplasias de cuerda vocal, para lo cual es imprescin-
dible que las consultas de ORL dispongan de los medios y recursos necesarios
(fibrolaringoscopio) para realizar un estudio laríngeo.

10. Realización de un tratamiento conservador y funcional laríngeo a los pacientes con
neoplasia de cuerda vocal. Para ello, es imprescindible disponer de láser CO2 en
número suficiente en el SSPA (uno por provincia, y en todos los hospitales de ter-
cer nivel).

ANEXO 3
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