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Presentacion

Con la configuracion del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo coman de ofertar a los ciudadanos
andaluces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que espe-
ramos sea de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos
componentes que intervienen en la prestacién 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 ultimos hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte impli-
cacion 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 gestiéon por procesos en Andalucia estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido - y
ello conlleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asis-
tencia hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordi-
nacion 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 organizacién sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesio-
nales que prestan la asistencia, por analizar como se estan haciendo las cosas y, sobre
todo, como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente,
innovadora y abierta para el Sistema Publico de nuestra Comunidad Autébnoma.

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

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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ESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

_inatarios y expectativas

PACIENTE

Asistencia

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

= Recibir una asistencia rapida: demora “cero” en Atencion Primaria (AP) y maxima
de dos semanas en Atencion Especializada (AE).

= Que pueda conectar facilmente y sin demora con el Sistema Sanitario.

* Que los tramites administrativos y las tareas burocraticas no retrasen la atencion.
= Que no me hagan esperar innecesariamente antes de atenderme.

= Que no me repitan pruebas innecesariamente.

= Que no me confundan dandome recomendaciones diferentes.

= Que haya un estandar de calidad de atencion al paciente y no se actle improvisa-
damente (adherencia a guias de practica clinica y planes de cuidados de
Enfermeria).
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= Que el centro sanitario que me atiende disponga de la tecnologia necesaria para
resolver mi problema de la forma mas 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 mas de lo debido, asi
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 facil acceso al centro en caso de sur-
girme algun problema.

= Que el SSPA asuma la rehabilitacién vocal de los pacientes con disfonia.

Trato e informacién

= Que se respete mi intimidad.

= Confidencialidad.

= Trato respetuoso y personalizado.

« Adecuada identificacion del personal sanitario.

= Siempre que sea posible, tener asignado, durante mi hospitalizacion, sdlo 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 cuanto tiempo,
y si podré volver a realizar correctamente mi trabajo.

» En caso de necesitar una canula de traqueotomia, que me informen adecuadamente
de los posibles riesgos o complicaciones asi como de su mantenimiento y limpieza.

= Permisividad en el acompafiamiento.

Instalaciones / Hosteleria / Comodidad

= Que exista un entorno adecuado en las instalaciones sanitarias: limpieza de las
salas de espera, asientos suficientes, comodos y en buen estado, limpieza en los
servicios, tranquilidad y silencio, vigilancia, respeto a la prohibicién 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 arquitecténicas con
buenas y frecuentes comunicaciones con los centros sanitarios.

= Que se pueda disponer de cama cuanto antes en la hospitalizacion y, a ser posi-
ble, de una habitacién individual o compartida con otro paciente en situacion 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 lenceria adecuado, con cambios frecuentes de sabanas
y toallas.

FAMILIARES

= Que me traten con respeto y amabilidad.
= Que me permitan aportar la informacién que considere importante.

= Que me informen de lo que tiene mi familiar, de una manera clara, suficiente y compren-
sible, asi como de la gravedad, la evolucion 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 acompafiar al paciente el mayor tiempo posible y en un entorno como-
do y confortable.

= Informacion y educacion sobre el uso y mantenimiento de las canulas de traqueo-
tomia.

= 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 explicitamente
el diagnéstico, el resultado de las exploraciones complementarias y el tratamien-
to recibido por el paciente, asi 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,
0 si precisa ser asistido nuevamente por AE.

= Coparticipacion en la racionalizacion del uso de recetas y medicamentos.

= Corresponsabilidad AP-AE en la toma de decisiones en cuanto al alta laboral del
paciente.
Otorrinolaring6logo (ORL):

« Recibir a los pacientes con indicacién clara de su sintomatologia y la duracién de
los sintomas.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



= Que las interconsultas sean contestadas con rapidez y a través de un informe com-
pleto.

= Priorizacion de las consultas de apoyo al diagndstico y tratamiento segun la gra-
vedad del proceso.

= Priorizacion de la consulta de AE segun la sospecha diagndstica.
= Poseer los instrumentos adecuados para establecer un diagndéstico correcto.

= Unificacion de los criterios terapéuticos segun el diagndstico entre todos los pro-
fesionales.

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

Especialistas que sirven de apoyo al diagnostico y tratamiento: Radidlogos, Ana-
tomopatodlogos, Analistas clinicos, Oncoélogos, Anestesidlogos, Intensivistas.

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

= Seleccion y utilizacion racional de las pruebas diagndsticas para mejorar la calidad
y racionalizar los costes.

Logopeda
= Trabajar en equipo con el ORL.

= Recibir a los pacientes con exploracion laringea y auditiva previa realizada por el
ORL.

= Poseer una adecuada y suficiente dotacion instrumental para el correcto trata-
miento.

« Dotacion suficiente de profesionales cualificados y creacion de Unidades de
Logopedia en los centros de especialidades y en los hospitales.

= Reconocimiento por parte de la Administracion de la cualificacién profesional
(Diplomatura en Logopedia).

= Trabajar en equipo con el Psicdlogo.

= Unificacion de los criterios entre el ORL y el Logopeda a la hora de abordar el
manejo terapéutico de la disfonia.
Enfermeria

= Féacil 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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= Informacion adecuada sobre el proceso con el fin de elaborar planes de cuidados
estandarizados propios de Enfermeria.

< Reuniones interniveles Enfermeria-Médicos para actualizar conocimientos y usar
una Unica directriz a la hora de informar al usuario.

Unidad de Atencion al Usuario (UAU)

= Existencia de un documento de derivacion que recoja y se ajuste a las necesida-
des de la gestién por procesos.

e Cumplimentacion clara y legible del documento de derivacion.

= Coordinacion entre las UAUs de AP y AE.

Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ACCESO A LA ASISTENCIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Coordinacion asistencial entre AP-AE, aplicando la libre eleccion de Especialista
por parte del usuario.

= Asistencia preferente en consulta de AE, segun la sospecha diagndstica.

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

= Asignacion de un Unico Facultativo durante todo el proceso, asegurando la libre
eleccién del mismo.

= Disminucion de las listas de espera en AP.

* Reduccion de las listas de espera en la consulta de AE hasta llegar a un maxi-
mo de 15 dias a partir de que se cursa la peticidén desde AP.
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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 lenceria adecuado.

Exhaustiva sefializacion de los centros sanitarios, con un punto de informacion
al usuario bien visible (imprescindible).

Eliminacion de las barreras arquitectonicas en el acceso a los centros sanitarios.
Identificacion homologada de los profesionales.
Coordinacion de los criterios de derivacion a AE de forma racional.

Fomentar la puesta en practica de programas de educacion de la salud vocal
tanto en AP como en AE.

Coordinacion entre la Consejeria de Salud y la de Educacion para la puesta en
practica de programas de salud vocal en los centros escolares para alumnos y

docentes.

Educacion sanitaria audiovisual en las salas de espera de los centros sanitarios.

FLUJOS DE SALIDA: ATENCION SANITARIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

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

Disminuir la variabilidad de la practica clinica mediante el uso de protocolos y
guias de practica clinica, fomentando la colaboracién activa de los profesiona-

les en la gestion por procesos.

Tratar de disminuir al minimo el nimero de consultas, unificando los actos médi-
cos necesarios para llegar a un diagnéstico.

Realizacion de las exploraciones con anestesia-analgesia.

Participacion del paciente en la decisién clinico-terapéutica tras recibir una infor-
macion adecuada e individualizada.
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= Recibir informacién escrita de las exploraciones diagnésticas, los posibles tra-
tamientos, asi como de las medidas higiénicas, habitos tabaquicos 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.
e Asegurar en todo momento la confidencialidad de los datos clinicos.

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

DESTINATARIO: FAMILIARES Y ACOMPANANTES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Informacién médica sobre todo el proceso desde la consulta inicial hasta la
resolucion final del mismo, de forma personalizada, incluyendo: etiologia, pro-
noéstico y estadio evolutivo.

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

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

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

e Se proporcionara una guia de educacion de la voz, orientada a evitar los habi-
tos no saludables para la voz, asi como los factores de riesgo.

< Informacion a la familia sobre los cuidados higiénicos que han de recibir los
pacientes portadores de canula de traqueotomia y/o laringuectomia, a ser posi-
ble con normas impresas.
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FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOLOGICO Y PERSONAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Trato humano y personal, por su nombre.

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

Proporcionar informaciéon complementaria sobre las posibles soluciones a las
evoluciones del proceso que mas preocupen al paciente o a la familia.

DESTINATARIO: FACULTATIVOS DE ATENCION PRIMARIA (MEDICO DE FAMILIA)

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Ausencia de demora en la asistencia en AP.

Cumplimiento de los criterios de derivacion, evitando derivaciones innecesarias
asi como retrasos en las necesarias.

Prescripcion de tratamientos adecuados segun la patologia subyacente, evitan-
do los tratamientos de escasa o nula utilidad.

Derivacion con sospecha diagnoéstica, asi como con los resultados de las explo-
raciones y pruebas realizadas.

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

informacion.

Informacion comprensible al paciente y a los familiares sobre el motivo de la
derivacion y la expectativa sobre ella.

Aplicacion de educacion para la salud, asi como de las recomendaciones pre-
ventivas de su proceso.

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

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

DESTINATARIO: FACULTATIVOS DE ATENCION ESPECIALIZADA

OTORRINOLARINGOLOGO (ORL)

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Racionalizar las peticiones de consulta y las derivaciones.
Coordinacion con los distintos niveles asistenciales.

Incrementar la calidad asistencial, disminuyendo la variabilidad clinica mediante
la implicacion de todos los profesionales en la gestién por procesos.

Unificacion de criterios terapéuticos por los profesionales con el fin de dismi-
nuir la variabilidad clinica.

No modificar los tratamientos correctamente indicados por otros de similar utilidad.
Realizacion coordinada de pruebas diagnosticas.

Poseer la dotacion instrumental adecuada y necesaria para un correcto diag-
néstico y tratamiento.

Tiempo adecuado (minimo 30") para dedicar a los pacientes en la primera con-
sulta con el fin de llegar a un diagndstico correcto.

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

Proporcionar la informacion adecuada a los pacientes sobre su proceso y sobre
el tratamiento, principalmente el quirdrgico.

Enviar informe escrito al Médico de Familia con el diagndstico y la propuesta de
tratamiento, donde se identifique de manera legible al Facultativo responsable.
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DESTINATARIO: OTROS FACULTATIVOS DE AE

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= No demorar el resultado de las peticiones que se le solicitan.

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

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

DESTINATARIO: LOGOPEDA

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD ASISTENCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Trabajar coordinadamente con el ORL y con el Psicélogo.
= Trabajar en un ambiente espacioso y con una acustica adecuada.

- Poseer la dotacion material adecuada y suficiente.

DESTINATARIO: ENFERMERIA

FLUJOS DE SALIDA: GESTION E INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Aumentar la calidad asistencial, trabajando segun planes de cuidados estanda-
rizados.

= Emisién de informes de Enfermeria con los datos suficientes para permitir el
seguimiento del proceso por parte de otros profesionales.

e Asegurar la coordinacioén interniveles.
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DESTINATARIO: UNIDADES DE ATENCION AL USUARIO (UAUSs)

FLUJOS DE SALIDA: GESTION E INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Peticiones legibles y bien identificadas.
< Informacion suficiente para identificar el proceso y los criterios de prioridad.

= Coordinacion entre las UAUs de AP y AE.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



procesos
\.1

asistenciales




COMPONENTES

eral

~ Atenci6n Primaria
QUIEN Unidad de Atencion al Usuario de AP
CUANDO 1°
DONDE Centro de Salud

cOMO Protocolos CS

COMPONENTES



QUIEN
CUANDO
DONDE

como

Médico de Familia

20

Centro de Salud

Guia clinica

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Unidad de Atencion al Usuario de AP

30

Centro de Salud

Protocolos CS

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Servicio de Radiodiagndstico
40
Centro de Salud o de Especialidades

Guia clinica

Médico de Familia
50
Centro de Salud

Guia clinica
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QUIEN Unidad de Atencién al Usuario de AP
CUANDO 6°
DONDE Centro de Salud

cOMO Protocolos CS

" Atencion Especializada

QUIEN ORL
CUANDO 7
DONDE Hospital de referencia o Centro de Especialidades

cOMO Gufa clinica

QUIEN ORL
CUANDO 7
DONDE Hospital de referencia o Centro de Especialidades

cOMO Gufa clinica

COMPONENTES
29




QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Unidad de Atencion al Usuario de AE
80
Hospital o Centro de Especialidades

Protocolos establecidos

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Unidad de Gestion Sanitaria
80
Hospital

Protocolos establecidos

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Servicio de Radiodiagnéstico
90
Hospital

Guia clinica

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

ORL
90
Hospital

Guia clinica
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QUIEN ORL
CUANDO 90
DONDE Hospital

cOMO Gufa clinica

QUIEN Unidad de Atencién al Usuario de AE
CUANDO 10°
DONDE Hospital

cOMO Protocolos establecidos

QUIEN ORL
CUANDO 110
DONDE Hospital

cOMO Gufa clinica

COMPONENTES

31



QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Unidad de Atencién al Usuario de AE
12°
Hospital

Protocolos establecidos

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Unidad de Gestion Sanitaria
12°
Hospital

Protocolos establecidos

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

Logopeda
13°
Hospital

Guia clinica

QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

ORL
14°
Hospital

Guia clinica
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QUIEN Unidad de Atencién al Usuario de AE

CUANDO 15°

DONDE Hospital
cOMO Protocolos establecidos
QUIEN

CUANDO 16°
DONDE Hospital

cOMO Gufa clinica

QUIEN Unidad de Gestién Sanitaria

CUANDO 17°

DONDE Hospital
cOMO Protocolos establecidos
QUIEN

CUANDO 18°
DONDE Hospital

cOMO Gufa clinica

COMPONENTES
33










Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Atencion Primaria

UAU de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Unidad de atencién al usuario accesible:
Gesti.onar cita para - Ubicada y sefalizada para su pronta localizacion en
Médico de Familia los centros de salud.

= Con posibilidad de acceder a ella por teléfono, con
un namero facil de recordar, y existencia de varias
lineas que disminuyan el tiempo de espera.

1.2. Atencion personalizada, amable y correcta.
1.3. Registro de datos sin errores administrativos.

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

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. Realizacién de historia clinica completa, incluyendo en
Valoracion médica: todos los casos:
1% consulta 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).

- Sintomas pulmonares acomparfiantes.

b) Exploracion clinica (7):
- Faringoscopia.
- Palpacion de cuello.
- Auscultaciéon pulmonar.

c) Pruebas complementarias:

- En los pacientes fumadores y mayores de 50
afos, tras la valoracion clinica y ante la sospecha
de afectacion del nervio recurrente, peticion de
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Rx. de térax, haciendo constar la misma en el for-
mato de peticion, asi como el grado de premura
que tiene la realizacion de la prueba.

2.2. Instaurar tratamiento:

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

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

c) Proporcionar, en todos los casos, consejos 0 pau-
tas impresas sobre higiene vocal (Anexo 2).

2.3. Ante disfonias con una duracion superior a los 15 dias,
o bien de menor duracién pero que presenten una ade-
nopatia cervical sospechosa, o Rx. de torax patolégica,
disfonias recidivantes, o ante pacientes mayores de 50
afios con disfonia y antecedentes de abuso en el con-
sumo de tabaco, se procedera a la derivacion a AE (8).

En el caso de sospecha diagnéstica de patologia tumo-
ral laringea, debe hacerse constar en el formato de
derivacion el grado de premura que requiere la asisten-
cia por AE.

En el formato de derivacion debe quedar siempre bien legi-
ble las exploraciones realizadas y los tratamientos instau-
rados, asi como la identificacion del Médico solicitante.

UAU de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
8. 3.1. La cita para la realizacion de la Rx. de térax no debe
Gestion de: demorarse mas de una semana.
Cita de Rx

3.2. La cita para la 22 consulta de AP no debe programarse
antes del tiempo estimado en que debe recibirse la Rx.
de térax.

22 consulta de AP.

COMPONENTES



Servicio de Radiodiagndstico

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. Realizaciéon en un tiempo no superior a una semana
Realizacion de desde la peticion por AP.

LI CEEES 4.2. Entregar la Rx. al paciente con un informe radiol6gico

para poder ser vista en la 22 consulta de AP.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

5. 5.1. Valoracion del estudio radiolégico en una semana.
Valoracion médica en

5.2. Valoracion del tratamiento instaurado en la 12 consulta
la 22 consulta

en 15 dias. Si se ha producido la resolucién de la disfo-
nia, el paciente sera dado de alta y saldra del proceso.

5.3. Derivacion del paciente a AE:

a) ORL en caso de persistir la disfonia mas de 15 dias.
b) Neumologia en caso de Rx. de térax patoldgica.

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

5.5. En caso de sospecha de patologia tumoral laringea,
debe hacerse constar en el formato de derivacion el
grado de premura que tiene la asistencia por AE (8).
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Atencion Especializada

UAU de AE

Actividades

6.
Gestion de cita para
12 consulta de AE:

ORL
Neumologia

ORL

Actividades

7.
Valoracion por ORL:
12 consulta

Caracteristicas de calidad

6.1. UAU accesible:

Buena coordinacion entre las UAUs de AP y AE.
Ubicada y sefalizada adecuadamente para su pron-
ta localizacion.

Posibilidad de cita telefonica con varias lineas 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 informacién nece-
saria para poder elegir con criterio.

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

6.3. Atencion personalizada, amable y correcta.

6.4. Buena gestion de los plazos de cita, evitando demoras
innecesarias, con citas adecuadas a la situacion del
paciente, y atencion preferencial a los pacientes con
riesgo neoplasico (mayores de 50 afios, con disfonia
de més de 15 dias de duracion y habito tabaquico).
No aplazar la cita mas de 15 dias en ninglin caso.

Caracteristicas de calidad

7.1. El ORL recibira al paciente procedente bien de AP o
bien de otros especialistas, mediante la peticion de
interconsulta.

En primer lugar, realizara una historia clinica (1), comple-
ta y registrada, que incluira los siguientes apartados:
a) Antecedentes personales:

= Profesion 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).

COMPONENTES



Actividades
7.

Valoracion por ORL: b)
12 consulta c)
d)
e)
f)
9)

Caracteristicas de calidad

« Factores psicolégicos: depresion, estrés (14).
Habitos toxicos: alcohol, tabaco, drogas (2,11,15).
Antecedentes personales y familiares oncolégicos.
Antecedentes quirlrgicos cérvico-toracicos.
Antecedentes sobre traumatismos cervicales externos.
Antecedentes sobre traumatismos laringeos yatro-
genos: intubaciones y/o fonocirugia
Exploracién sistematica ORL (7,16), que incluya:
= Otoscopia, rinoscopia, faringoscopia.
= Laringoscopia indirecta con:
Espejillo de Garcia.
Nasofibrolaringoscopio (17), con anestesia topi-
ca nasal y, en su caso, faringea, que evite el
dolor y las nauseas al paciente. En aquellos
pacientes que lo permitan, se realizara una
toma de biopsia de las lesiones de aspecto neo-
plasico que encontremos administrando aneste-
sia local.

» Palpacion de cuello.
< Audiometria ante la sospecha de disfonias funcio-
nales.

En la historia clinica se dejara 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 realizacion de la historia clinica y la exploracion,
se llega a un diagnéstico en la 12 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 resolucién en un plazo no superior a
seis semanas, debiéndose evitar los factores pre-
disponentes (abuso de la voz, uso de salicilatos,
hipertension arterial, trastornos de la coagula-
cion), indicando reposo vocal y vigilando su evolu-
cion (18,19).

PROCESO DISFONIA



Actividades

7.
Valoracion por ORL:
12 consulta

Caracteristicas de calidad

< En las disfonias secundarias al uso de farmacos
como son los corticoides inhalados (20-24), u
otros medicamentos (5), recomendaremos la sus-
pension de dicho tratamiento siempre que sea
posible, y observaremos la evolucion.

e En los granulomas de contacto se prescribira
reposo vocal y tratamiento antirreflujo, por lo que
debe ser remitido a AP para la instauracion del
mismo. Igualmente, se indicar4 un tratamiento
rehabilitador vocal debiendo antes de acometerse
el mismo realizar un estudio de la voz (25-29).

e En los granulomas post-intubacion se prescribira
reposo vocal junto con un tratamiento médico con
antibiéticos y antiinflamatorios (7,30).

« En los granulomas secundarios a fonocirugia, se
instaurara un tratamiento con antibiéticos y antiin-
flamatorios (7,30).

La 12 receta sera emitida por el ORL.

Se hara llegar un informe al Médico de Familia con el
resultado de la valoracién ORL, incluyendo en todos los
casos: exploraciones realizadas, diagndstico, tratamien-
to instaurado, consejos de higiene vocal y revisiones.
Las revisiones seran pautadas y realizadas por el ORL.

b) Indicacion de tratamiento quirdrgico:

e Realizacion de una microlaringoscopia directa
(MLD) en las sinequias laringeas (7) secundarias a
intubacion prolongada o yatrégenas por cirugia
funcional endoscépica, con exéresis mediante
laser CO, y colocacion de un separador para evi-
tar la reproduccion de la sinequia.

» Realizacion de una microlaringoscopia directa con
fines exploratorios y toma de biopsia ante la pre-
sencia de lesiones laringeas de aspecto tumoral o
de laringitis crénicas en la exploracion fibrolarin-
goscopica (31,32).

= Realizacién de una microlaringoscopia directa con
fines curativos (fonomicrocirugia) ante la presen-
cia de lesiones estructurales laringeas bien defini-
das (pdlipos, edema de Reinke) (33-36).
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Actividades

7.
Valoracion por ORL:
12 consulta

7.3.

7.4.

7.5.

Caracteristicas de calidad

A todos los pacientes se les hara entrega de normas impre-
sas de higiene vocal. En los dos Ultimos casos, se les hara
ver la conveniencia de abandonar el consumo del tabaco.

En los casos en los que en la exploracion laringoscopi-
ca se aprecie la existencia de una paralisis recurrencial
unilateral de menos de un afio de evolucién, y ante la
ausencia de alteraciones estructurales laringeas, o de
antecedentes de origen yatrégeno debidos a cirugia
cervical o toracica, se procedera a la peticion de una
TC con contraste de base de craneo, laringe, cuello,
térax y mediastino, para tratar de llegar al diagndéstico
etiolégico de la paralisis (lesiones de ventriculo larin-
geo, espacio parafaringeo, glandula tiroides, pulmona-
res o mediastinicas).

Peticion de una TC de laringe y cuello con contraste:

« Ante la presencia de lesiones organicas de aspec-
to tumoral, a fin de realizar la estadificacion, deli-
mitando la extension de las lesiones y la posible
existencia de adenopatias cervicales (37).

= Para realizar un diagnostico diferencial de cuerda
inmovil entre paralisis recurrencial o fijacion crico-
aritenoidea en casos de gota o artritis reumatoide.

< Ante la presencia de traumatismos laringeos con
lesiones de la regién glética posterior por intuba-
cion prolongada, traumatismo laringeo directo.

= Sospecha de laringoceles.

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

Estudio en el Laboratorio de Voz: (38-49).

En los casos en los que en la exploracion ORL no se
aprecie una lesion estructural (disfonias neurologicas y
funcionales), o ésta no esté bien definida (lesiones larin-
geas congénitas o secundarias a reflujo gastroesofagi-
co), en los nédulos laringeos, o en el caso de duda en
el diagndstico diferencial entre laringitis crénica vs. car-
cinoma, o ante la presencia de paralisis recurrenciales
unilaterales a fin de documentar la evolucion de la
misma, se remitird al paciente al Laboratorio de Voz
para la realizacion del estudio correspondiente.
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Actividades Caracteristicas de calidad

7. En los pacientes con sospecha o diagnéstico de cancer de
Valoracion por ORL: cuerda vocal (glotis), se describen aparte las actividades y
12 consulta las caracteristicas de calidad (pag. 64).

UAU de AE
Actividades Caracteristicas de calidad
8. 8.1. UAU accesible:
Ges.tic’)n ‘,je cita para: - Ubicada y sefalizada adecuadamente para su pron-
Rad'°|°9'§- ta localizacion.
Laboratorio de Voz. - Posibilidad de cita telefénica con varias lineas 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 informacién nece-
saria para poder elegir con criterio.

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

8.3. Atencion personalizada, amable y correcta.

8.4. Buena gestion de los plazos de cita, evitando demoras
innecesarias, con citas adecuadas a la situacién del
paciente, y atencion preferencial a los pacientes con
riesgo neoplasico segun sospecha diagndstica (en este
ultimo caso, cita no superior a una semana)

Unidad de Gestién Sanitaria

Actividades Caracteristicas de calidad
8. 8.1. Aplicacion del circuito preoperatorio cuyas actividades
Gestion de estudio y caracteristicas de calidad se describen aparte en el
preanestésico componente especifico (pag.74).
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Servicio de Radiodiagndstico

Actividades Caracteristicas de calidad
9. La TC de cuello debe realizarse en los siguientes casos:
Realizacion de TC traumatismos cervicales y laringeos internos y externos,

laringoceles, tumores cartilaginosos, estadificacion del can-
cer de laringe, paralisis laringeas.

La TC toracica debe realizarse ante la presencia de paralisis
laringeas en las que se sospecha que el origen es toracico
o mediastinico.

La realizacion y entrega en consulta no debe ser superior a
las dos semanas desde la peticion de la misma.

Informe detallado y congruente con la peticion del
Especialista de AE.

Unidad de la Voz

Actividades Caracteristicas de calidad
o. 9.1. Previo al tratamiento logopédico, el estudio de la voz se
Realizacion de realizara a todo paciente con disfonia al que en la explo-
estudio-analisis racion fibrolaringoscopica se le haya apreciado (38-49):
de la voz - Ausencia de una lesion estructural y presencia de sig-

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

- Nodulos laringeos y granulomas de contacto.

- Presencia de lesiones de laringitis crénica en que
exista duda sobre su evolucion a carcinoma. En
estos casos, se debe realizar un registro en video,
que debera estar disponible para su reproduccion
en el quiréfano, con el fin de dirigir adecuadamente
la toma de la biopsia, por lo que habra que realizar-
se antes de la cita quirdrgica.

- Ante la existencia de pardlisis recurrencial, con el
fin de permitirnos comprobar su evolucion.

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

- Fuente de luz estroboscépica con telelaringoscopio
rigido y fibrolaringoscopio con soporte videografico.
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NOTA: Las Unidades de la Voz son una necesidad imprescindible del Sistema Sanitario Plublico de Andalucia, y debe-

- Programas informatizados de analisis acustico de la
voz (frecuencia fundamental “FO” y su desviacion
estandar. El estudio de las perturbaciones con el
Jitter y el Shimmer. El ruido glético mediante el elec-

trogotografo. El andlisis espectral y el fonetograma).

rian existir al menos en los hospitales de tercer nivel.

(O]

Actividades

9.
Tratamiento
quirdrgico

9.1.

9.2.

ORSH

Caracteristicas de calidad

En las sinequias laringeas debidas a una intubacién pro-
longada o yatrégenas por una cirugia funcional endos-
copica, se realizara exéresis mediante una microlarin-
goscopia directa, con cirugia laser CO,, y la colocacién
de un separador que evite la reproduccion de la sine-
quia (7, 51).

En las laringitis cronicas, tanto primarias como secun-
darias, y tras el estudio laringoestroboscépico, se rea-
lizar4 una microlaringoscopia directa con el fin de reali-
zar un estudio anatomopatoldgico, dirigiendo la toma
de la biopsia hacia las posibles zonas en las que la
estroboscopia haya mostrado una desaparicion de la
onda mucosa, que nos haga pensar en una eventual
evolucion a carcinoma in situ (7,39,40).

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

Todos los pacientes con ASA I-ll serén intervenidos en régi-
men de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

El paciente sera trasladado desde la planta de hospitaliza-
cion por el Celador, habiendo guardado ayuno durante las 6
horas previas a la intervencion.

En el quiréfano, el paciente sera recibido por el personal de
Enfermeria, y se le preparara oportunamente para la inter-
vencion (pulsioximetro, control electrocardiografico y de la
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Actividades

9.
Tratamiento
quirargico

Caracteristicas de calidad

presion arterial, via periférica para la administracion de far-
macos anestésicos y sueroterapia).

La intervencion se realizara con anestesia general e intuba-
cién orotraqueal, usandose un tubo orotraqueal con el
menor diametro posible que permita una adecuada ventila-
cion del paciente y permita trabajar con comodidad al
Cirujano.

Igualmente, el paciente estara sometido a relajacion muscular.
Los pacientes que vayan a ser intervenidos mediante laser CO,,
necesitaran tubos especiales de intubacion, y el balon sera
rellenado de suero fisioldgico tefiido con azul de metileno.

La intervencion se realizara mediante una microlaringosco-
pia directa (MLD) por suspension, usandose un microscopio
quirargico con lente de 350-400 mm. de distancia focal,
laringoscopios y sistemas de suspension.

El instrumental debe encontrarse estéril y en perfectas con-
diciones de uso, y engrasado. Se usara uno diferente del
que se utilizara en la realizacion de biopsias en la patologia
oncoldgica. En los pacientes intervenidos mediante laser
CO,, tanto el instrumental como los laringoscopios tendran
superficie mate para evitar la reflexion del haz del laser.

La extirpacion 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
cordotomia, se debe dejar un buen alineamiento de la zona
disecada sin lesionar la mucosa medial despegada.

Al término de la intervencion, se rellenara la hoja quirdrgica,
donde se expondran detalladamente los motivos de la inter-
vencion, diagndsticos pre y postquirdrgico, tipo de anestesia,
y descripcion detallada de la intervencion realizada, asi como
de las muestras enviadas para el estudio anatomopatologico.
Igualmente, se cumplimentara la hoja con la medicaciéon que
debe recibir el paciente en el post-operatorio inmediato en
formato de unidosis farmacolégica.

Se rellenara la peticion de un estudio anatomopatolégico
para ser enviado, junto a las muestras correspondientes
colocadas en un recipiente estéril con formaldehido 35/40,
al Servicio de Anatomia Patoldgica.

En la hoja de peticion del estudio, los datos de filiacion del
paciente deben ir de forma clara y legible.
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Actividades

9.
Tratamiento
quirargico

Caracteristicas de calidad

En dicha peticion de estudio, debe hacerse constar de
forma legible el resumen clinico y la sospecha de una posi-
ble patologia tumoral para la realizacion del estudio de
forma preferencial en dichos casos.

El Anestesiologo rellenara la hoja anestésica con las inciden-
cias anestésicas que se hubieran producido.

El personal de Enfermeria cumplimentara en el Libro de
Registro de Quir6fano los datos administrativos del pacien-
te, asi como los datos del o los Cirujanos, Anestesistas y
personal de Enfermeria que hayan intervenido, el diagndsti-
co, la intervencion realizada, la fecha y la hora de inicio y tér-
mino de la intervencion.

Una vez extubado, el paciente sera remitido a la Unidad de
Reanimacion Post-anestésica (URPA), siendo trasladado por
el Celador acompafiado por el Anestesiélogo y, al menos, un
miembro de Enfermeria, para recibir los cuidados inmedia-
tos. Posteriormente, sera trasladado a la planta de hospita-
lizacién cuando lo disponga el Anestesiologo de la URPA.
En la planta de hospitalizacion sera recibido por el personal
de Enfermeria, cumplimentandose el Registro del Plan de
Cuidados de Enfermeria, y se le administrara la medicacion
prescrita por el Cirujano.

El paciente sera valorado por el ORL antes de ser dado de
alta a las 24 horas de su intervencion.

Al recibir el alta, se le facilitara un informe escrito dirigido al
Médico de Familia, donde se explicaran las pruebas diagnos-
ticas realizadas, el diagnéstico, y el tratamiento quirdrgico
practicado. Se indicaran igualmente las recomendaciones
respecto al tratamiento médico pautado que debe adminis-
trarse al paciente, asi 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 facilitaran las primeras recetas para comen-
zar el tratamiento médico instaurado.

Los pacientes que hayan sido intervenidos bajo régimen de
CMA, seran dados de alta, como minimo, 6 horas después
del término de la intervencion, entregandoseles 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 podran aclararle las posibles dudas o
complicaciones que le surjan.
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UAU de AE

Actividades

10.
Cita para la 22
Consulta de ORL
postcirugia

ORL
Actividades
11.

Valoraciéon ORL:
22 consulta

Caracteristicas de calidad

La cita sera dada por el Personal Administrativo de la plan-
ta de hospitalizacion tras el alta del paciente, con una buena
gestion de los plazos, es decir, en funcion del lapso de tiem-
po estimado para la recepcion de los resultados del estudio
anatomopatolégico en la consulta.

A los pacientes que hayan sido intervenidos de pélipos y
edemas de Reinke, se les citara para la realizacion de un
estudio de la voz coincidiendo con la 22 consulta de ORL.

Caracteristicas de calidad

11.1. A los pacientes a los que se instauré un tratamiento

11.2.

médico conservador con reposo vocal, se les valora-
ra el resultado:

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

b) En los granulomas de contacto rebeldes al trata-
miento conservador, o que evolucionen hacia gran-
des masas, estaria indicada la extirpacion quirargi-
ca mediante MLD y laser CO, (25-29).

c) En los granulomas post-intubacion y postquirdrgi-
cos gue no hayan respondido al tratamiento médi-
co conservador, esta indicada la extirpacion quirtr-
gica mediante MLD y laser CO, (7,30).

A aquellos pacientes a los que se le haya prescrito
una TC en esta 22 consulta:

En el caso de presentar una lesion tumoral en la fibro-
laringoscopia, se le establecera la estadificacion
tumoral y el tratamiento correspondiente.

En el caso de pardlisis laringeas, se procedera al diag-
noéstico etioldgico. Una vez realizado, el paciente sera
remitido al Especialista de AE no ORL (Neumologia,
Endocrinologia, Aparato Digestivo). En los casos de

PROCESO DISFONIA



Actividades

11.
Valoraciéon ORL:
22 consulta

11.3.

Caracteristicas de calidad

paralisis esenciales, se enviara a Logopedia una vez
realizado el correspondiente estudio de la voz (55-56).
En los traumatismos laringeos, se indicara el corres-
pondiente tratamiento quirdrgico segun la extension
de las lesiones (7).

En el caso de diagnéstico de laringocele, se prescribi-
ra el tratamiento quirdrgico, incorporando al paciente
en el circuito preoperatorio.

Valoracion del Laboratorio de la Voz.

Los pacientes que sean diagnosticados de disfonia
funcional, seran enviados para un tratamiento rehabili-
tador a la Consulta de Logopedia (57-58).

Los pacientes con disfonia secundaria a enfermeda-
des neurologicas seran enviados a la Consulta de
Neurologia y saldran del proceso.

A los pacientes diagnosticados de disfonia espéstica,
les seré indicado un tratamiento con toxina botulinica
(59-60).

Los pacientes que sean diagnosticados de disfonia
secundaria a reflujo gastroesofagico, seran remitidos
para un estudio y tratamiento a la Consulta de
Digestivo, incorporandose al Proceso Dispepsias. Al
mismo tiempo, se remitiran a la Consulta de
Logopedia para tratar la hipertonia laringea y la hiper-
funcién 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 quirirgicamente
mediante una cordotomia realizada en el curso de una
microlaringoscopia directa (7,66).

Las sinequias anteriores se asocian frecuentemente
con nddulos y se extirpan quirdrgicamente en el curso
de una microlaringoscopia directa (7,52).

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

11.
Valoracion ORL:
22 consulta

11.4.

Caracteristicas de calidad

Los sulcus vocalis tienen un tratamiento quirtrgico
técnicamente dificil, 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 mejoria de
la disfonia. Sélo en ciertos casos se realizara una
fonomicrocirugia, y siempre por personal muy exper-
to (7,51-52,67-70).

Valoracion del tratamiento quirdrgico realizado.

A los pacientes que hayan sido sometidos a un trata-
miento quirdrgico curativo por lesiones laringeas
benignas (polipos, edemas de Reinke), se les realiza-
ra una exploracion fibrolaringoscoépica y un estudio en
el Laboratorio de Voz en la misma sesion, para ser
enviados posteriormente al tratamiento rehabilitador
en la Consulta de Logopedia (71).

Estos pacientes seran advertidos de la necesidad de
abandonar el habito tabaquico, al ser una de las etio-
logias de su patologia junto con el sobreesfuerzo
vocal (2,10,11,15).

A los pacientes que hayan sido intervenidos mediante una
microlaringoscopia directa diagnostica por una laringitis
cronica, se les marcaran pautas de revisiones para vigilar
su evolucién entre tres meses y un afo, segun el grado
de displasia, debido al riesgo de malignizacion (31).
Aquéllos cuyo estudio anatomopatolégico sea de neopla-
sia, seguiran las indicaciones que se fijan en el compo-
nente Cancer de Cuerda Vocal (pag. 64)

Los pacientes diagnosticados de laringitis cronicas
secundarias (TBC, sifilis, micosis, Wegener, etc.)
seran remitidos a la Consulta de Medicina Interna para
el estudio correspondiente y saldran del proceso.
Los pacientes intervenidos por sinequias secundarias
a traumatismos laringeos seran valorados mediante
una fibrolaringoscopia y seran dados de alta, saliendo
del proceso.

Se hara llegar un informe al Médico de Familia con el
resultado de la valoraciéon ORL, incluyendo en todos
los casos: diagnostico, tratamiento prescrito, pautas
de revisiones y consejos de higiene vocal.

PROCESO DISFONIA



UAU de AE

Actividades Caracteristicas de calidad
12. 12.1. UAU accesible:
G(_astién de - Ubicada y sefializada pertinentemente para su
Cita para: pronta localizacion.
Consulta .de - Posibilidad de cita telefénica con varias lineas para
Logopedia. evitar esperas innecesarias.
Consulta - Posibilidad de acceso a través de Internet, que
de AE no ORL permita visualizar los tiempos de espera previstos,

los horarios de consulta, y obtener la informacion
necesaria para poder elegir con criterio.

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

12.3. Atencioén personalizada, amable y correcta.

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

Unidad de Gestién Sanitaria

Actividades Caracteristicas de calidad
12. 12.1. Aplicacion del circuito preoperatorio cuyas activida-
Gestion de estudio des y caracteristicas de calidad se describen aparte

preanestésico en el componente especifico (pag. 74).

Actividades Caracteristicas de calidad
L83 13.1. La hiperfuncion vocal es la caracteristica primordial
Tratamiento de la mayor parte de los trastornos de la voz.
rehabilitador de las El objetivo de la rehabilitacion vocal es conseguir que
disfonias el paciente elimine el esfuerzo vocal y desarrolle una

forma natural y no forzada de la fonacion.

La rehabilitacion vocal es por ello una parte muy
importante del tratamiento de las disfonias (72-76).

COMPONENTES



Actividades

13.
Tratamiento
rehabilitador de las
disfonias

Caracteristicas de calidad

13.2. La rehabilitacién vocal estéa indicada en:

Disfonias funcionales.

Paralisis recurrenciales.

No&dulos laringeos.

Sulcus vocalis.

Granulomas de contacto.
Lesiones benignas tras la cirugia.

13.3. Principios generales:

Informacién al paciente: es importante dar una
informacién detallada sobre el funcionamiento del
aparato vocal, el mecanismo de los trastornos vy el
papel y desarrollo de la rehabilitacion. Esta informa-
cion se puede proporcionar en grupo, con apoyo
audiovisual, antes de comenzar el tratamiento.
Técnicas de relajacion: permite que el paciente uti-
lice una voz relajada y libre de tensién o esfuerzo.
Técnicas de respiracion: los pacientes disfonicos
presentan una respiracion superficial y una fona-
cion a expensas del volumen residual. El método
mas eficaz para que la respiracion apoye el proce-
so fonatorio se denomina respiracion completa.
Control del tono postural: en el comportamiento
del esfuerzo vocal, aparece una alteracion de la
verticalidad, siendo necesario restablecer una
buena alineacion corporal que facilita una mejor
respiracion y resonancia de la voz en el cuerpo.
Inhibicion de la proyeccion vocal: uso de técnicas
terapéuticas que faciliten la aproximacién gradual
de las cuerdas vocales, logrando suavizar el
“golpe glético”.

Pedagogia 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 reeducacion de la voz es
necesario un correcto control auditivo vocal.

13.4. Funciones del logoterapeuta:

Colaboracioén estrecha con el ORL en la evaluacion
de la voz con el fin de determinar el tratamiento
mas adecuado.

PROCESO DISFONIA



Actividades

13.
Tratamiento
rehabilitador de las
disfonias

ORL
Actividades
14.

Tratamiento
quirdrgico

13.5.

14.1.

14.2.

14.3.

14.4.

Caracteristicas de calidad

« Elaboracién de programas de prevencion.

= Desarrollo de los tratamientos y seguimiento de
los mismos.

Sistematica de trabajo:

La rehabilitacion comenzara tras el estudio de la voz
en la unidad correspondiente.

La duracion de las sesiones debe ser de 30 a 45
minutos, debiendo estar agrupadas las 5-6 primeras.
El nimero de sesiones varia, 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 nimero de sesiones dependera de lo que el paciente
encuentre en su rehabilitacion, de la perturbacion de su
voz, y de si hay o no alteraciones psicoldgicas afiadidas.
Las sesiones seran pautadas segun la evolucién de la
disfonia y realizadas por el Logopeda.

A la finalizacién del tratamiento, se realizara un infor-
me escrito que se hara llegar al ORL para la valora-
cién del resultado de la rehabilitacion de la disfonia.

Caracteristicas de calidad

En los hematomas y las hemorragias de la cuerda
vocal, si la patologia es recidivante, se realiza la coa-
gulacién del vaso mediante MLD y fonomicrocirugia
con laser CO, (54).

En los granulomas de contacto, en aquellos casos
rebeldes al tratamiento conservador, o que evolucio-
nen hacia grandes masas, se realiza la extirpacion qui-
rargica mediante MLD y laser CO, (25-29).

En los granulomas post-intubacion y post-quirdrgicos
que no hayan respondido al tratamiento médico con-
servador, esta indicada la extirpacion quirdrgica
mediante MLD y laser CO, (7,30).

A los pacientes diagnosticados de disfonia espasmadica,
se les realizara un tratamiento mediante una inyeccion de
toxina botulinica en el musculo tiroaritenoideo (59-60).

COMPONENTES



Actividades

14.
Tratamiento
quirargico

14.5.

14.6.

14.7.

14.8.

Caracteristicas de calidad

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

Las sinequias anteriores se asocian frecuentemente con
nédulos y se extirpan quirdrgicamente, seccionandolas
en el curso de una microlaringoscopia directa (7,52).

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

Los traumatismos laringeos que afectan a la region
glética posterior, produciendo una fijacion aritenoidea
unilateral, no requieren tratamiento; aquéllas que son
bilaterales, producen una alteracion de la fonacion
junto con una disnea que, a veces, requiere la practi-
ca de una traqueotomia. En estos casos, se realizara
una microlaringoscopia directa y una aritenoidectomia
con laser CO, y seccion de las sinequias que pudiera
haber (7). La intubacion anestésica en estos casos se
realizaria bien oral o bien a través de la traqueotomia.
Todos los pacientes con ASA |-l seran intervenidos en
régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

El paciente sera trasladado desde la planta de hospi-
talizacion por el Celador, habiendo guardado ayuno en
las 6 horas previas a la intervencion.

En el quiréfano sera recibido por el personal de
Enfermeria, y se le preparara para la intervencion (pul-
sioximetro, control electrocardiografico, presion arte-
rial y via periférica para la administracién de farmacos
anestésicos y sueroterapia).

La intervencion se realizara con anestesia general e
intubacion orotraqueal, usandose un tubo orotraqueal
con el menor diametro posible, que permita una ade-
cuada ventilacion del paciente y permita trabajar con
comodidad al Cirujano.

Igualmente, el paciente estara sometido a relajacién
muscular.

Los pacientes que vayan a ser intervenidos mediante
laser CO, necesitaran tubos especiales de intubacion,
siendo el balén rellenado de suero fisiolégico tefiido
con azul de metileno.

PROCESO DISFONIA



ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3E: PROCESO DISFONIA. ATENCION EN AE.
22 CONSULTA ORL

?

ACTIVIDADES

ORL Valoracion 22 consulta

l

N [

- Pardlisis laringeas
secundarias

- Disfonias neurolégicas

- Laringitis cronicas
secundarias (TBC,

- Hematomas y hemorragias micosis...)
: Gragulomats: . Circuito
. .
€ contacto preoperatorio
» Post-intubacién
« Postquirtirgicos AE
) . no ORL .
- Secundarias a farmacos . Pol_lpos y edemas de
- Sinequias secundarias a Reinke
traumatismos laringeos . - Pardlisis laringeas
’ _II:arlngoi;eIes lari esenciales
1 ’ Dfa;’m,a 1Smos i:rmgeos - Disfonias funcionales
+ isfonias espasticas - Disfonias secundarias a

- Q_wsteg eplderrr_10|des ERGE
- Sinequias anteriores

- Puentes mucosos

- Hemorragias recidivantes
- Granulomas rebeldes al
Laringitis cronicas tratamiento conservador

-'ﬂf

REPRESENTACION GRAFICA

- Sulcus vocalis
- No6dulos vocales




ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3F: PROCESO DISFONIA. ATENCION EN AE.

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y LOGOPEDICO

- Pélipos y edemas de Reinke

- Lanngoqeles ) - Pardlisis laringeas esenciales
- Traumatismos laringeos - Disfonfas funcionales
- Disfonias espasticas - Disfonias secundarias a ERGE

- Quistes epidermoides

- Sinequias anteriores

- Puentes mucosos

- Hemorragias recidivantes

- Granulomas rebeldes al
tratamiento conservador Circuito
preoperatorio

Laringoceles |<—

- Sulcus vocalis
- Nédulos vocales

Traumatismos laringeos |<—

l l

- Disfonias funcionales - Nodulos laringeos
- Pélipos y edemas de Reinke - Pardlisis

- Sulcus vocalis

- Disfonias secundarias a ERGE

Granulomas rebeldes a
tratamiento

>
Sinequias anteriores
Puentes mucosos Tratamiento
Quistes epidermoides quirdrgico
_ Circuito preoperatorio
| Hemorragias recidivantes |<— Nédulos laringeos
| Disfonias espasmodicas Pardlisis

AE no ORL
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3G: PROCESO DISFONIA.

CANCER DE CUERDA VOCAL

Atencion Atencioén Primaria
Especializada no ORL

Atencion
Especializada ORL
L
PROFESIONALES ACTIVIDADES
¥
. } Gestion cita 12
Unidad de Atencion 1 consulta ORL | Buena gestion plazos de cita:
al Usuario de AE < 7 dias ante sospecha de

neoplasia.

Registro de
datos
Valoracion 12 consulta

Especialista ORL 2

Unidad de Gestién Sanitaria 3 Circuito preanestésico
UAU de AE 4 Gestion de cita para Radiologia-TC
Cita no superior a una semana

REPRESENTACION GRAFICA




Servicio de
Radiodiagnostico 5

ORL 6

Anatomopatélogo 7
Gestion de cita 22 consulta ORL.
UAU de AE )
8 Cita acorde con el plazo de entrega del
estudio anatomopatoldgico.
ORL 9 Valoracion 22 consulta

ORL

l

Comité de Tumores

Inclusion
RDQ
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ORL 10

Unidad de Gesti6n

Tratamiento del cancer de cuerda vocal

Sanitaria

Estadificacion

Circuito preanestésico

Etapa |

Etapa I

|

Etapa Ill

Etapa IV

REPRESENTACION GRAFICA
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ARQUITECTURA DEL CIRCUITO PREOPERATORIO

PROFESIONALES ACTIVIDADES
ORL Cumplimentacion |, | CICACIONICE Solicitud
hoja RDQ atamiento Pruebas
complementarias e
Ha.ca.
NO

Unidad de Gestién
Quirtirgica

Laboratorio | »| Registrode | | Extracmog Y |_|validar resultados
solicitud procesacdo Enviar informe
muestra
Registro de Realizacion Validar informe
L I -
SansiiE e EEE solicitud del ECG Enviar informe
A Registrode | | Realizaciénde | [ Informe placas
Radiologia - solicitud placas Enviar informe
Consulta de Pedir interconsultas |, . Valoracion Consulta
Anestesia Pedir mas pruebas de Preanestesia
Desaconsejar
intervencion l

- e

Preadmision y
reserva paciente

Admision Registro ingresos

!

Aplicar protocolo
de acogida

Realizar protocolo rasurado,
aseo, premedicacion y
profilaxis

Planta
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INDICADORES

ATENCION PRIMARIA

= Adecuacion de criterios de derivacion de Atencion Primaria a Especializada:
porcentaje de derivacion que cumple los criterios establecidos para dicha des-

viacion.
Disfonia igual o mayor a 15 dias.

Paciente mayor de 50 afios y fumador de méas de 20 cigarrillos por dia.
Radiologia de torax andmala.

Palpacion de adenopatias cervicales positivas.

ATENCION ESPECIALIZADA

= Porcentaje de peticiéon de TC ajustados a indicaciones.

= Porcentaje de resultados anatomopatoldgicos negativos sobre laringoscopias
directas realizadas ante sospecha de neoplasias laringeas.

= Porcentaje de CMA en pacientes con ASA |y II.

INDICADORES
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« Tiempo global del proceso en neoplasias laringeas desde que el paciente
entra en contacto con Atencién Primaria hasta la realizacion de un tratamien-
to quirdrgico curativo: un mes.

= Porcentaje de pacientes con profilaxis antibiética preoperatoria en laringuec-
tomias.

= Estancia media ajustada al estandar definido.

LOGOPEDIA

= Porcentaje de pacientes que requieren tratamiento tras su diagndstico y orien-
tacion, y lo reciben.

PROCESO DISFONIA



CLASIFICACION DEL CANCER DE GLOTIS
CLASIFICACION 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.

= Tla: 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 fijacién de la cuerda vocal.

T4: Tumor que invade el cartilago tiroides y/o se extiende a otros tejidos mas alla de la
laringe.

Ganglios linfaticos regionales (N):

NX: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.
NO: No hay metéastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N1: Metéastasis en sélo un ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm o menos en su diametro
mayor.

N2: Metéastasis en so6lo un ganglio linfatico ipsilateral, mas de 3 cm pero no mas de 6
cm en su diametro mayor, o en ganglios linfaticos ipsilaterales multiples, ninguno
de mas de 6 cm en su didmetro mayor, o en ganglios linfaticos bilaterales o con-
tralaterales, ninguno de mas de 6 cm en su didmetro mayor.

= N2a: metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral de mas de 3 cm pero
no mas de 6 cm en su diametro mayor.

= N2b: metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, ninguno de mas
de 6 cm en su diametro mayor.

< N2c: metéastasis en ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno
de méas de 6 cm en su diametro mayor.

N3: metastasis en un ganglio linfatico de mas de 6 cm en su diametro mayor.

ANEXO 1
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Metéastasis distantes (M):
Mx: No puede evaluarse la metéstasis distante.

MO:No hay metéastasis distante.
M1: Metéstasis distante.

CLASIFICACION DE ETAPAS SEGUN LA AJCC (COMITE ADJUNTO AMERICANO
PARA EL CANCER):
Etapa O: Tis, NO, MO.
Etapa I: T1, NO, MO.
Etapa Il: T2, NO, MO.
Etapa Ill: T3, NO, MO.
T1, N1, MO.
T2, N1, MO.
T3, N1, MO.
Etapa IVA: T4, NO, MO.
T4, N1, MO.
Cualquier T, N2, MO.

Etapa IVB: Cualquier T, N3, MO.

Etapa IVC: Cualquier T, Cualquier N, M1.

PROCESO DISFONIA
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MEDIDAS GENERALES DE HIGIENE VOCAL

La voz llega lejos siempre que se emita sin esfuerzo y de forma correcta y espontanea
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
aumentaran su rendimiento, prevendran trastornos y otras alteraciones.

Cuide la posicion corporal, manteniendo su espalda recta mientras habla, permane-
ciendo tranquilo y buscando la méaxima elasticidad.

Evite hablar mientras hace algun esfuerzo fisico o psiquico, para no transmitir ten-
sion a la laringe.

Evite el sedentarismo y la pérdida de elasticidad.

Descanse entre 7 y 9 horas diarias.

Evite los esfuerzos fisicos y vocales sin un previo calentamiento.
Adquiera un habito respiratorio adecuado completo:

- Evite ropas ajustadas o estrechas (cinturones, corbatas).
- Procure que la inspiracion sea nasal.

- Haga ejercicios respiratorios al levantarse.

- Procure no hablar con la boca ocupada.

Evite en lo posible los ambientes ruidosos y con mala acustica, asi como el uso
excesivo de radiocassete portatil para proteger su audicién 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 frias.

Evite la inhalacion de olores fuertes, téxicos o irritantes (disolventes, desinfectantes,
lejias, etc...).

Realice comidas ligeras antes de realizar un esfuerzo vocal.

Cuide su higiene oral y dental, asi como su alimentacién (dulces, azucares, frutos
secos).

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

Solicite ayuda profesional cuando, debido a su profesion, necesite realizar una edu-
cacioén vocal.

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

ANEXO 2
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CONSEJOS PARA EL DOCENTE:

e Utilizar un micréfono siempre que sea posible.
= Utilizar borradores hiumedos vy tizas que no desprendan particulas de polvo.

= Escoger un dia 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 temay lo expon-
ga en clase.

e Establecer un codigo con los alumnos para evitar los gritos.

PROCESO DISFONIA
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RECOMENDACIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO PARA LA
CORRECTA IMPLANTACION DEL PROCESO DISFONIA

Seria necesario:
1. Ladesignacion de, al menos, un responsable del proceso a nivel del area sanitaria.

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

3. La disponibilidad de contacto via telefonica 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 creacién de Consultas de Alta Resolucion (CAR) de ORL en los centros periféricos
de especialidades, donde se realizaria la primera consulta de Asistencia Especializada
descrita en el proceso para agilizarlo y eliminar los pasos innecesarios.

5. La creaciéon 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 estaran compuestas por Médicos ORL polarizados hacia los
problemas de la voz, Logopedas, y Psicologos.

7. La mayor dotacion de recursos en Logopedia y existencia de psicologos para el tra-
tamiento de esta patologia.

8. Que la consideracion laboral de técnicos especialistas en Logofoniatria en el SAS
se corresponda con la cualificacion universitaria y titulacion de diplomados en
Logopedia o profesores de Logofoniatria y Logopedia de estos profesionales.

9. El diagndstico 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 laringeo.

10. Realizacion de un tratamiento conservador y funcional laringeo a los pacientes con
neoplasia de cuerda vocal. Para ello, es imprescindible disponer de laser CO, en
numero suficiente en el SSPA (uno por provincia, y en todos los hospitales de ter-
cer nivel).

ANEXO 3
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