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RESUMEN 

Las recomendaciones de enfermería al alta en 
pacientes laringectomizados radicales son muy 
complejas, la mayoría de nuestros pacientes son personas 
mayores que han recibido unos cuidados profesionales 
mientras han estado ingresados. A la hora del alta se 
muestran intranquilos y desconfían de que puedan seguir 
sus autocuidados en domicilio. En estos momentos en que 
el modelo de salud acorta las hospitalizaciones y el 
reintegro al hogar se produce precozmente se hace 
necesaria una descripción detallada de todas las 
recomendaciones y procedimientos que el enfermo 
tendrá que realizar en su domicilio. Con este artículo se 
pretende describir objetivos, la utilidad de la creación de 
una guía ágil de consulta para estos pacientes y las 
dificultades con las que habitualmente nos encontramos 
las enfermeras en la realización del alta en los enfermos 
laringectomizados 
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Nursing discharge recommendations in radical 
laryngectomized patients. 
ABSTRACT 

The recommendations in nursing discharge 
laryngectomees radicals are very complex, most of our 
patients are elderly people who have received 
professional care while some have beeb admitted. When 
discharge is restless and distrustful that they can continue 
their self-care at home. In these times when the health 
model shortens hospitalizacion and reimbursement 
occurs early home is necessary a detailed description of 
all recommendations and procedures that the patient will 
have to make at home. In is article we describe objectives, 
the usefulness of creating a flexible guide consultation for 
these patients and the difficulties whit which we usually 
nurses in performing discharge. 
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METODOLOGÍA 

Se han revisado 45 altas de enfermería en estos 
pacientes durante el período comprendido de enero a 
agosto 2012 y se ha consensuado por parte del equipo de 
enfermería de este servicio los errores y modificaciones 
necesarias dirigidas a mantener una continuidad de 
cuidados en el domicilio del paciente por parte del mismo 
o cuidador principal y en las transferencias a la Atención 
primaria. Para ello también se han revisado informes de 
alta de otros hospitales y artículos en referencia al 
proceso de planificación al alta de enfermería en 
diferentes bases de datos: Medline, Cuiden, Crochrane, 
Enfispo. Se ha procedido en su análisis incorporar 
criterios de búsqueda y selección para agilizar la 
búsqueda de resultados, encontrándose más de 100 
artículos que nos han interesado para la realización de 
nuestro trabajo. Los criterios han sido: alta, 
laringectomizado, guías, recomendaciones, 
intervenciones enfermeras. También hemos creído 
importante acotar en la búsqueda bibliográfica la zona 
geográfica de España en hospitales públicos y privados, 
porque creemos importante consensuar las 
intervenciones de todas las enfermeras de España en la 
realización de estos procedimientos. 
 

 

JUSTIFICACIÓN 

La laringectomía total es una de las cirugías que 
provocan mayor grado de frustración y mutilación en el 
paciente que la sufre porque implica un gran traumatismo 
y precisa de importantes adaptaciones tanto a nivel físico 
como psíquico, que conllevan una repercusión radical en 
la reincorporación a la vida familiar, social y laboral.(1) 
El paciente sometido a este tipo de intervención sufre un 
cambio sustancial en su vida. La extirpación de la laringe 
no sólo provoca la pérdida de la voz con todo lo que ello 
implica; además el paciente deberá de realizar las 
modificaciones adaptativas pertinentes relacionadas con 
su estilo y hábitos de vida; ajustes que muchas veces en sí 
producen pérdida de la autoestima ocasionando 
sentimientos de inseguridad, temor y ansiedad ante una 
nueva situación de salud. Todos estos elementos deberán 
ser tenidos en cuenta a la hora de proporcionar un mejor 
soporte y orientación tanto en el paciente como en su 
entorno, con el propósito de implicar a la familia en la 
consecución de unos objetivos reales que permitirán al 
paciente el afrontamiento de sus autocuidados en su 
domicilio. 
La educación sanitaria durante la hospitalización no 
siempre es suficiente y las dudas que surgen durante el 
ingreso así como los recursos disponibles distan de la 
realidad diaria del paciente laringectomizado en el 
momento en que se enfrenta a su nueva vida. En su casa 
tanto él como su cuidador son conocedores de que ya no 
van a tener el apoyo del equipo sanitario y abandonan la 
seguridad que les proporciona el medio hospitalario. Es 



ese momento trascendental en el que deben recordar 
todo lo aprendido, es cuando toda la información se 
agolpa: es el momento del alta. 
La rehabilitación de estos pacientes empieza muchos 
antes de la cirugía. Es necesario conocer aquellos aspectos 
relacionados con el paciente en el marco de una visión 
holística del mismo.(2) 
En la actualidad, el modelo de atención sanitario se 
caracteriza por hospitalizaciones cortas y 
reincorporaciones precoces a la vida diaria. Esta modelo 
obvia si las limitaciones del enfermo han sido superadas 
de forma íntegra. Se valora la reducción de las cifras de 
estancia hospitalaria, sin embargo, no se están evaluando 
con rigor los múltiples reingresos que sufren estos 
pacientes, lo que se traduce en mayor gasto sanitario. 
Por otra parte, el aumento de la esperanza de vida y la 
disminución de la mortalidad han provocado un 
envejecimiento de la población de mayores de 65 años y 
en los grupos de 75 años o más. Éstos son datos que no 
deben ser olvidados ya que los pacientes de edad 
avanzada conllevan además del proceso agudo por el que 
son ingresados (en este caso la cirugía de laringe) una 
serie de problemas de salud asociados a la cormobilidad 
y morbilidad que presentan y que unidos al déficit de 
autocuidado, la disminución de las reservas funcionales, 
las alteraciones y modificaciones a nivel cognoscitivo, 
etc... originan un mayor grado de dependencia dejando al 
individuo en situaciones de mayor vulnerabilidad. 
Por tanto nos enfrentamos a pacientes cada vez más 
ancianos, con las barreras que esto supone y con mayor 
pluripatología asociada, que plantean unas necesidades 
más específicas, que en el caso del paciente 
laringectomizado aún se hacen más particulares y 
peculiares por lo anteriormente expuesto en cuanto al 
impacto que supone este tipo de cirugía. 
Un indicador de la calidad de atención sanitaria es la ratio 
de reingreso hospitalario. Entre los diversos factores que 
provocan el reingreso de los pacientes se encuentran los 
factores clínicos-sanitarios, los intrínsecos del propio 
paciente y su entorno social-familiar y los factores 
relacionados con la propia enfermedad (factor predictivo 
del reingreso). Por tanto, el conocimiento de los mismos 
permitirá identificar a aquellas personas con mayor 
riesgo de reingreso y llevar a cabo estratagemas de 
intervención más efectivas para la planificación y 
evolución tras el alta. 
Teniendo en cuenta que diversos estudios han estimado 
que un alto porcentaje de los reingresos pueden ser 
prevenidos, la elaboración del plan de alta de enfermería 
se convierte en una de las piezas fundamentales de esta 
prevención. 
La responsabilidad de esta planificación de los cuidados y 
la seguridad manifiesta de que éstos se lleven a cabo recae 
sobre el profesional de enfermería. Su labor de identificar 
aquellos problemas en el momento del ingreso del 
paciente mediante la realización de una valoración 
exhaustiva permitirá elaborar un plan de cuidados al alta 
que garantice un adecuado seguimiento y continuidad de 
los mismos con el objetivo último de ayudar al paciente y 
a su cuidador el manejo de su nueva situación de salud. 
La planificación del alta es una herramienta clave del éxito 
de los cuidados una vez el paciente abandona el ámbito 
hospitalario, que requiere además de la colaboración y 
coordinación con otros profesionales sanitarios y no 
sanitarios para su eficacia, de modo que proporcione 

respuestas fieles a las necesidades que pueda presentar 
nuestro paciente disminuyendo así la inseguridad del 
mismo y de sus familiares, previniendo los problemas 
potenciales tras el alta, reduciendo de esta manera los 
reingresos y siendo un elemento de enlace, información y 
comunicación entre los distintos niveles asistenciales, en 
definitiva, asegurando unos cuidados de calidad y 
garantizando su continuidad. Es por ello que creemos que 
se deben enmarcar unos objetivos claros en la 
planificación al alta de estos enfermos: 

o Révisar éducacio n, procédimiéntos y 
récoméndacionés al alta én éstos énférmos. 
o Analizar los problémas dé salud y las 

complicacionés ma s frécuéntés én éstos 
paciéntés. 
o Réalizar un corrécto informé dé 

énférmérí a al alta. 
 

 

INTRODUCCIÓN 

La intervención de la laringectomía total consiste en 
la extirpación de la laringe como tratamiento de las 
tumoraciones malignas en ellas localizadas. Esta 
intervención se realiza mediante una incisión en la región 
anterior del cuello que si se asocia al llamado vaciamiento 
cervical donde se extirpan los ganglios de la zona se 
extiende desde el pabellón auricular de un lado hasta el 
del lado opuesto, pasando por la parte superior del 
esternón. 
La intervención se realiza mediante anestesia general; en 
ésta una vez extirpada la laringe, se comunica la traquea 
al exterior para permitir la entrada de oxígeno en las vías 
respiratorias. A esta comunicación la denominamos 
traqueotomía. 
 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

El cáncer representa la segunda causa de mortalidad 
en los países desarrollados. Entre ellos el tumor de cabeza 
y cuello ocupan la cuarta o quinta neoplasia en España con 
predominio del sexo masculino. 
Anualmente se diagnostican aproximadamente 12.000 
casos nuevos de cáncer de laringe en los EEUU, con cerca 
de 400.000 muertes al año. El cáncer de laringe 
corresponde a un 1-2% de todos los tumores malignos del 
organismo y a un 26% de todos los carcinomas 
epidermoides de cabeza y cuello, siendo los tumores más 
frecuentes del área de otorrinolaringológica. La 
incidencia en España es una de las más elevadas de 
Europa, alcanzando los 25 casos por 100.000 
habitantes.(3) y(4) 
Ségún los datos récogidos én él “ Informé sobré la salud 
dé los éspañolés: cáncér”, él cáncer fue la primera causa 
de muerte en España en términos absolutos en el año 
2000, causando el 25% de todas las defunciones. El 
“Estudio Eurocaré-3 sobre la Supervivencia del cáncer en 
Europa” publicado én 2003, présénta a España como él 
país europeo con la tasa más elevada de varones con 
cáncer de laringe y señala la tasa de supervivencia a los 5 
años postcirugía en un 66,7% por encima de la media 
europea. 
Debido a sus precoces manifestaciones en las funciones 
fonatorias y respiratorias de la laringe, el 60% de los 



carcinomas laríngeos se diagnostican en etapa localizada, 
25% con extensión regional y 15% como enfermedad 
avanzada metastásica. Si bien es cierto que este tipo de 
cáncer tiene predominio en el sexo masculino, esta 
frecuencia tiende a nivelarse debido a un aumento 
gradual en la incidencia de cáncer laríngeo en las mujeres, 
hecho probablemente relacionado con el incremento del 
hábito tabáquico en este grupo. La incidencia máxima por 
edad se sitúa en la séptima década de la vida, aunque las 
previsiones demuestran que habrá un incremento en la 
incidencia de estas neoplasias debido al aumento en el 
consumo en los adolescentes. 
El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo en la 
aparición del carcinoma epidermoide de laringe. Se cree 
que el hábito tabáquico es directamente responsable de 
hasta un 95% de los carcinomas glóticos y supraglóticos, 
y el riesgo es dependiente de la dosis y el tiempo de 
exposición: en grandes fumadores (más de 35 
cigarrillos/día) se ha descrito un riesgo de hasta 40 veces 
superior al de no fumadores. Aunque es cierto que el 
riesgo de padecer cáncer de laringe declina notoriamente 
al abandonar el tabaco, éste no desaparece del todo, 
estabilizándose aproximadamente en un riesgo 2,5 
superior a los pacientes que nunca han fumado. El alcohol 
es el segundo factor de riesgo en importancia en el 
desarrollo del cáncer de laringe, elevando el riesgo hasta 
en 5 veces en pacientes no fumadores. Esto se aplica a 
todos los tipos de alcohol (etanol), incluso al uso de 
enjuagues bucales con contenido alcohólico. Se sabe que 
el alcohol es un cofactor sinérgico cuando se combina con 
el tabaco: se estima que el riesgo de desarrollar un tumor 
maligno de laringe es de hasta 100 veces mayor en 
fumadores que beben, en comparación con otros 
pacientes que no fuman ni beben. (5) 
También se han postulado una serie de factores de riesgo 
secundarios, como son: 

o Una aliméntacio n pobré én frutas y 
vérduras (dé ficit dé fibra diété tica y dé 
vitaminas A y C). 
o La éxposicio n prévia a radiacio n. 
o Exposicio n a divérsas sustancias 

laboralés : asbéstos, polvo dé madéra, polvo dé 
céménto, alquitra n, humo dé diésél, a cido 
sulfu rico, ní quél, gas mostaza. 

 

Sin émbargo, ninguno dé éllos ha démostrado un rol 

causal catégo rico al sér analizado indépéndiéntéménté 

dél tabaco y dél alcohol. 

 

 

COMPLICACIONES 

La laringectomía total es la modalidad de 
tratamiento preferida por su mayor eficacia. Con esta 
técnica se consigue una supervivencia global del 70-80%. 
En caso de tumores malignos de cabeza y cuello la 
evolución sin tratamiento es siempre hacia la destrucción 
local y el fallecimiento del paciente en plazo 
indeterminado, pudiendo presentar complicaciones 
durante su evolución que dependen de la localización 
tumoral. Los riesgos vitales son poco frecuentes, aunque, 
como en todo acto médico y teniendo en cuenta la 
necesidad de anestesia general en todos los casos, pueden 
producirse. Estos riesgos vitales, tanto intra como 

postoperatorios, son los propios de cualquier cirugía 
mayor y están íntimamente relacionados con la edad, 
estado general y el nivel de evolución de la patología.(6) 
 
1. Complicaciones inmediatas en el postoperatorio: 

o Imposibilidad dé hablar. Es importanté 
qué él paciénté haya sido advértido qué su 
médio dé comunicacio n dé forma inmédiata séra  
la éscritura. 
o Réspiracio n por él traquéostoma: al 

principio séra  nécésaria la utilizacio n dé 
mascarilla dé oxí géno y humificadorés para 
évitar la séquédad dé las ví as réspiratorias. Séra  
nécésaria la aspiracio n dé sécrécionés para 
prévénir la formacio n dé taponés mucosos. 
o Colocacio n dé una sonda nasoga strica 

para la aliméntacio n, para favorécér una buéna 
cicatrizacio n dé la hérida. 
o Disminucio n dé la movilidad dé 

hombros, claví cula y omo platos. Duranté la 
cirugí a quédan réséntidos los mu sculos dé éstas 
zonas, débiéndo dé forma témporal nécésitar 
ayuda én la movilizacio n 
o Hématoma én la zona cérvical qué 

puédé séparar la lí néa dé sutura dé la faringé y 
puédé sér nécésaria su révisio n. 
o Inféccio n y déhiscéncia dé la hérida, qué 

sé tratara  con antibio ticos y curas localés. 
o Fí stula faringocuta néa, qué és la 

complicacio n ma s frécuénté, con una incidéncia 
dél 40%. 

 

2. Complicacionés tardí as: 

 

o Esténosis dél éstoma y/o 
faringoésofa gica én cuya prévéncio n sérí a la 
manténéncia dél uso dé la ca nula. 
o Hipotiroidismo qué suélé aparécér én 

un 50% dé los casos. 
o Disfagia, qué puédé maniféstarsé débido 

a una ésténosis néo-faringé o bién a una récidiva 
tumoral 

 

 

EVOLUCIÓN 

Después de la cirugía, los pacientes son seguidos 
estrechamente para evaluar su proceso de cicatrización y 
el eventual desarrollo de complicaciones. Tanto el 
paciente como su familia suelen requerir un gran apoyo 
de parte del equipo sanitario, en la medida en que se van 
adaptando a los cambios físicos y funcionales implícitos 
en el tratamiento de su enfermedad. Tras completar la 
cicatrización, los pacientes son sometidos a un completo 
examen físico cervicofacial cada tres meses. La detección 
de recurrencias o de un nuevo tumor primario puede ser 
extremadamente difícil en algunos pacientes, 
especialmente en aquellos que han sido irradiados. Se 
debe realizar una laringoscopia directa con toma de 
biopsias si aparece cualquier lesión sospechosa al examen 
clínico. Se recomiendan controles cada cuatro meses tras 
dos años de seguimiento, cada seis meses tras cuatro años 
de seguimiento y anuales tras cinco años de control. Es 
importante solicitar una radiografía de tórax y pruebas de 



función hepática una vez al año, para detectar tumores 
metacrónicos o enfermedad metastásica a distancia.(7) 
Como ya hemos dicho anteriormente, el paciente 
laringectomizado sufre un cambio radical en su vida. 
Cuando abandona el medio hospitalario, se producen en 
él sentimientos de inseguridad, miedo y ansiedad ante la 
nueva situación a la que debe enfrentarse. Debemos 
resaltar, que este paciente no tendrá en su domicilio los 
recursos, tanto materiales como humanos, que le estaba 
ofreciendo el hospital. Por lo que creemos que es de vital 
importancia que este tipo de pacientes reciban una 
educación sanitaria desde el mismo ingreso, puesto que 
de la buena educación que reciban estos pacientes 
dependerá en buena medida su adaptación, su autonomía 
y su vivir cada día. 
 

 

CONCLUSIONES 

Los pacientes sometidos a una laringectomía radical 
ven amenazada su calidad de vida debido al proceso de 
amputación que sufren con la intervención quirúrgica. 
Este proceso genera angustia, estrés y miedo, porque es 
un acontecimiento complejo en todos sus ámbitos. Es por 
ello que la enseñanza y la motivación de estos pacientes 
es primordial para la superación de sus limitaciones.(8) 
La información al paciente y la familia es vital para 
acelerar la recuperación y posterior alta de manera que el 
enfermo en domicilio tenga las suficientes armas para la 
adaptación a su nueva situación y su reincorporación a la 
vida diaria. 
Enfermería es el profesional que juega una baza esencial 
en este proceso, porque su posición ante el enfermo y la 
familia la sitúan en un lugar primordial. 
El alta de un enfermo se comienza a planificar desde el 
mismo momento del ingreso. En la valoración ya 
observamos los elementos de dependencia e 
independencia de los pacientes, por lo que ya se empieza 
a trabajar desde el inicio de su estancia hospitalaria con 
los elementos más prioritarios en cuanto al 
establecimiento de estrategias preventivas y de 
seguimiento a estos pacientes. De esta manera se 
promueve la educación y las recomendaciones que deberá 
realizar el enfermo en su domicilio una vez dado de alta. 
Hay diversos factores que dificultan la educación y el 
aprendizaje de los autocuidados en estos pacientes: 

o Edad avanzada rélacionada con los 
cambios cognitivos/ psicosocialés qué sé 
producén én ésta édad, él tiémpo dé réaccio n, 
intéligéncia / apréndizajé, résolucio n dé 
problémas, mémoria, motivacio n, capacidad dé 
accio n, agudéza sénsorial. 
o Patologí as concomitantés qué altéran 

procésos dél pénsamiénto. 
o La patologí a én sí  y la cirugí a radical 

postérior qué inhabilita por un lado la 
comunicacio n pra ctica dé éstos énférmos y 
dificulta su énténdimiénto y por otro lado él 
acortamiénto dé las hospitalizacionés qué obliga 
al pérsonal dé énférmérí a a acélérar él 
apréndizajé én éstos énférmos. 
o El tiémpo dé qué disponé él pérsonal 

sanitario para ofrécér dé una manéra cualitativa 
la éducacio n nécésaria para qué él énférmo 
puéda disponér dé las hérramiéntas nécésarias 

para la continuidad dé unos cuidados 
satisfactorios én su domicilio. 
o Inéxisténcia dé protocolos dé actuacio n 

adécuados. 
o Falta dé pérsonal dé énférmérí a qué 

inducé a una disminucio n dé motivacio n dél 
pérsonal 
o Un alta muy médicalizada con muchos 

concéptos, té rminos mé dicos qué dificultan su 
énténdimiénto. 

 

Dado qué éstos paciéntés nécésitan una gran cantidad dé 

cuidados ya no so lo én él postopératorio inmédiato sino 

én su domicilio, hémos dé incidir qué todas las guí as dé 

récoméndacionés sé basan én la aplicacio n dé té cnicas 

quiru rgicas, cuidados dél traquéostoma y manténimiénto 

dé las ca nulas. Sé obsérva la no introduccio n dé 

mécanismos qué réduzcan él impacto psicolo gico 

producido por la altéracio n dé la imagén corporal, la 

pé rdida dé voz y la disminucio n dé las rélacionés socialés 

qué sufré él énférmo y su familia. 

Muchas vécés ésté impacto psicolo gico sé traducé én una 

dépéndéncia mayor dél énférmo y én la délégacio n dé los 

cuidados én sus familiarés. Por lo qué énférmérí a no so lo 

débé cuidar al paciénté sino tambié n al cuidador y para 

éllo débémos conocér sus nécésidadés, débilidadés y 

préocupacionés. 

Hémos dé décir qué él cuidado y la éducacio n a éstos 

paciéntés y a sus familias répréséntan un gran réto para 

la énférmérí a, por lo qué déducimos qué él plan dél alta 

débé sér individualizado é intégral a cada paciénté, 

adaptado a la capacidad dé cada individuo én la ésféra 

cognitiva porqué las nécésidadés y disposicionés son 

diféréntés én cada caso y las formas dé abordarlas 

tambié n. 

La inséguridad qué producé él abandono dél hospital 

puédé producir a vécés agrésividad én él paciénté no so lo 

con él pérsonal dé énférmérí a qué lo atiéndé sino con las 

pérsonas a su alrédédor. Son démasiados los 

conocimiéntos én un corto éspacio dé tiémpo y ésto 

généra éstré s y ansiédad. 

Es dé vital importancia involucrar a la familia én los 

cuidados, por lo qué él pérsonal sanitario débé éstar 

ampliaménté préparado para podér hacér frénté a todas 

las nécésidadés dél paciénté. 

La informacio n y la éducacio n és un arma éséncial para 

la acéléracio n dél procéso dé récupéracio n porqué 

abordara  los aspéctos ma s importantés dé los 

autocuidados qué téndra  qué réalizar él paciénté: 

 

o Cuidados sobré él traquéostoma. 
o Manténimiénto dé la ca nula. 
o Aspéctos nutricionalés. 
o Conséjos para su réincorporacio n a la 

vida diaria. 
 

La éducacio n én todos éstos procédimiéntos hacé qué 

disminuya él grado dé éstré s y ansiédad qué généra él 

déjar él ambiénté dé séguridad dél hospital. Esta mayor 

autonomí a én él autocuidado én él domicilio sé réfuérza 

si las récoméndacionés dé los cuidados sé tiénén dé 



manéra détallada por éscrito y con ilustracionés qué 

réfuércén los conténidos désarrollados y apréndidos én 

él hospital. 

Por lo tanto la planificacio n dé los cuidados al alta 

pérmité méjorar la calidad dé vida tanto dél paciénté 

como la dé su cuidador contribuyéndo a la disminucio n 

dél nu méro dé réingrésos no planificados. 

Péro todos éstos procésos sé réalizan priméro én él 

hospital y si antériorménté hémos citado los problémas 

con los qué él pérsonal dé énférmérí a sé énfrénta a diario 

con éstos paciéntés, hémos dé incidir én la corrécta 

forma dé llévarlos a cabo. La éducacio n én salud dépéndé 

dé un équipo multidisciplinar qué trabaja con 

conocimiénto dé la énférmédad y qué éduca én la 

prévéncio n y én la adhésio n dé comportamiéntos 

saludablés én él énférmo. 

El objétivo ma s importanté én la éducacio n séra  ayudar 

al paciénté y alrédédor a manéjar su situacio n dé salud, 

por lo qué és impréscindiblé réalizar una valoracio n 

énférméra al alta para promovér los autocuidados y 

géstionar los cuidados dé una forma dina mica y 

planificada para évitar él détérioro y réingrésos 

innécésarios. 

Es por éllo qué la planificacio n dél alta dé énférmérí a 

débé désarrollarsé désdé él ingréso dél paciénté porqué 

él apréndizajé, la éducacio n y la formacio n générara n las 

récoméndacionés ba sicas oriéntadas a los paciéntés y 

familiarés éspécifica ndosé cua lés habra n dé sér los 

cuidados qué sé débéra n continuar én sus domicilios. 

Una accio n dé énférmérí a én la planificacio n al alta és la 

dé consénsuar la éducacio n y él apréndizajé con él 

équipo dé Aténcio n Primaria qué séra  él éncargado dé 

séguir con las récoméndacionés y dudas qué ténga él 

paciénté una véz én su domicilio. Por ésta razo n és 

évidénté la importancia dé la transféréncia intégradora 

dé ambos coléctivos porqué abordara  la continuidad dé 

los cuidados y ayudara  a idéntificar sén alés y sí ntomas 

dé émpéoramiénto an adiéndo una intérvéncio n précoz, 

antés dé qué séa nécésaria su hospitalizacio n y dé ésta 

manéra méjorar los costos écono micos dérivados dé é sta. 

Con lo qué llégamos a la conclusio n qué la réalizacio n dél 

alta dé énférmérí a débé basarsé como objétivo éséncial 

él llégar a la ma xima autonomí a posiblé dél paciénté / 

cuidador. Con todo éllo hémos considérado importanté 

résaltar unas récoméndacionés én éstos paciéntés 

porqué como ya hémos dicho antériorménté, él paciénté 

laringéctomizado sufré un cambio radical én su vida. 

Cuando abandona él médio hospitalario, sé producén én 

é l séntimiéntos dé inséguridad, miédo y ansiédad anté la 

nuéva situacio n a la qué débé énfréntarsé. Débémos 

résaltar, qué ésté paciénté no téndra  én su domicilio los 

récursos, tanto matérialés como humanos, qué lé éstaba 

ofréciéndo él hospital. Por lo qué créémos qué és dé vital 

importancia qué ésté tipo dé paciéntés réciban una 

éducacio n sanitaria désdé él mismo ingréso, puésto qué 

dé la buéna éducacio n qué réciban éstos paciéntés 

dépéndéra  én buéna médida su adaptacio n, su 

autonomí a y su vivir cada dí a. 

Es bién sabido qué todos lo énférmos hospitalizados 

récibén un alta dé énférmérí a con unos conséjos ba sicos; 

én él énférmo laringéctomizado sé lés débérí a éntrégar 

una guí a anéxada con: 

 

o Cuidados ba sicos primordialés. 
o Complicacionés y problémas qué 

puédén surgir én él dí a a dí a. 
o Récoméndacionés y conséjos qué lé 

ayudén a ténér una vida lo ma s normal posiblé. 
o Todo lo antérior détallado con ima génés 

y dibujos qué lé ayudén a ténér una séguridad dé 
actuacio n una véz én su domicilio. 

 

Hémos dé récordar qué son paciéntés qué llévara n 

ca nula duranté toda su vida, por lo qué las 

récoméndacionés ma s importantés séra n las abocadas al 

conocimiénto dé su uso, limpiéza y cambio.(9) 

 

o Récoméndar un cambio compléto dé 
ca nula cada 24 horas. La ca nula intérna sé podra  
lavar tantas vécés como séa nécésario. 
o Insistir én él lavado dé manos én cada 

cambio. 
o Ténér todo él matérial préparado antés 

dél cambio, ésto ayuda a mémorizar las 
énsén anzas dél hospital y qué él procéso séa 
ma s a gil y fa cil para él paciénté. 
o Para una corrécta limpiéza dé la ca nula 

sé lé aconséjara  qué introduzca ambas partés én 
un récipiénté con agua caliénté y jabo n néutro, 
déja ndolo réposar unos minutos y ayuda ndosé 
dé un cépillito para désincrustar él moco ma s 
adhérido. Déspué s dé ésté paso és importanté 
informar al paciénté qué én casa, débéra  
introducir la ca nula compléta én un cazo dé agua 
hirviéndo duranté unos minutos. 
o Récoméndar conséjos én lo qué réspécta 

a su higiéné pérsonal. Es préfériblé la ducha al 
ban o, téniéndo én cuénta dé no situarsé 
diréctaménté bajo él chorro dél agua. Séra  
nécésario él uso dé un babéro con la parté 
plastificada hacia fuéra o diréctaménté 
cubriéndo él éstoma con la mano a modo dé 
paraguas. 
o Aconséjar él uso dé maquinilla élé ctrica 

én lugar dé éspuma y cuchilla. Dé ésta manéra 
évitamos la posiblé insércio n dé éspuma por él 
orificio dé la ca nula. No utilizar locionés/ crémas 
por posiblé irritacio n dél éstoma. 
o En su dí a a dí a, sé aconséja él uso dé 

protéctorés o babéros porqué actu an dé filtro y 
adéma s, évita las miradas “ curiosas”. 
o Utilizar humificadorés para manténér él 

ambiénté lo ma s hu médo posiblé. Si duranté él 
inviérno hacémos uso dé la caléfaccio n, 
débérémos colocar éncima dé los radiadorés un 
récipiénté con agua para humédécér él éntorno. 
o Duranté los mésés dé ma s calor sé 

évitara  salir én las horas dé ma s calor. 
o Un probléma qué débé afrontar éstos 

paciéntés és la formacio n dé taponés dé moco. 
E sté un probléma qué lés causa mucha angustia 
y témor. Una buéna éducacio n dé énférmérí a lés 
ayudara  a ténér ma s séguridad én la résolucio n 



dé é stos. La priméra léccio n én énsén arlos a 
éxpulsarlos por éllos mismos. Para éllo débéra n 
comprobar qué la ca nula ésté  limpia. Tosér para 
inténtar éliminar él moco. Si con éstas 
maniobras no funciona, débéra  introducir 2cc dé 
suéro fisiolo gico én él intérior dél éstoma; ésta 
accio n lés provocara  tos y facilitara  la éxpulsio n 
dél tapo n mucoso. Si tras varios inténtos 
pérsisté él probléma débéra  acudir al hospital. 
o En cuanto a su vida laboral, puédén 

rétomarla tras un pérí odo dé adaptacio n, 
éxcépto si sé tratasé dé un trabajo dondé él 
ambiénté séa muy caluroso, gasés, polvo, étc. 
o Insistir siémpré én la nécésidad dé 

évitar él alcohol y él tabaco. 
o Réspécto a la diéta sé lé aconséjara  qué 

siga una aliméntacio n rica én fibras y dé fa cil 
déglucio n, con una ingésta hí drica dé al ménos 
dos litros al dí a (salvo contraindicacio n mé dica) 

para manténér las sécrécionés fluidas y fa cilés 
dé éxpulsar al tosér. 
o Es importanté récordar qué éstos 

paciéntés al réspirar por él éstoma carécén dé 
séntido dél olfato, con lo qué habra  qué tomar 
las précaucionés nécésarias én cuanto al manéjo 
dé aparatos dé gas. Puédé sér nécésario la 
instalacio n én él domicilio dé détéctorés dé 
gasés y humos para évitar accidéntés. 
o Podra  réalizar éjércicio fí sico, péro é sté 

no débéra  sér inténso. No podra  sumérgir él 
cuérpo déntro dél agua. 
o Podra  ténér una vida séxual 

satisfactoria. Las cosas sé han dé tomar con 
calma. Es convéniénté contar con la éxpériéncia 
dé las asociacionés dé laringéctomizados qué 
éxplicara n sus casos y qué sérvira n dé ayuda y 
référénté én los comiénzos dél énférmo én 
domicilio. 
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