
194    Morales-Rubio LG., Corredor - García GE., Cruz - Clavijo SE., Silva-Rueda R.

RE SUMEN

La disfonía se define como la alteración en la producción de la voz, dada por cambios 
en el flujo del aire o en la capacidad vibratoria de los pliegues vocales; puede estar 
asociada con síntomas locales o sistémicos como la disfagia, el globus vocal, la disnea 
e inclusive la pérdida de peso. Aunque la mayoría de alteraciones que producen disfo-
nía son benignas y autolimitadas, la presencia de síntomas recurrentes puede indicar 
patologías progresivas más serias que requieren un diagnóstico médico oportuno.
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ABSTR ACT

Dysphonia is defined as an alteration in voice production, caused by changes in air-
flow or in the vibratory capacity of the vocal folds; it may be associated with local 
or systemic symptoms such as dysphagia, globus vocalis, dyspnea and even weight 
loss. Although most disorders that produce dysphonia are benign and self-limiting, 
the presence of recurrent symptoms may indicate more serious progressive patholo-
gies that require a timely medical diagnosis.

Introducción

La disfonía se define como la alteración en la producción de la voz, dada por cambios en el flujo del aire o en la capacidad 
vibratoria de los pliegues vocales. La ronquera suele ser el síntoma referido por los pacientes y debe diferenciarse de trastor-
nos del habla y del lenguaje como la disartria, la afasia y trastornos de la fluidez como la tartamudez. El tratamiento busca 
restaurar la función fonatoria normal, lo que requiere un diagnóstico preciso y un tratamiento personalizado que combine 
intervenciones médicas, de procedimiento o conductuales (1, 2).

Justificación

La disfonía es un problema común que afecta a personas de todas las edades y de ambos sexos. La incidencia de disfonía se 
ha reportado entre el 0,9% y el 7,6% en la población americana, aunque la verdadera prevalencia puede ser más alta debido 
a que muchos de los pacientes con disfonía no buscan atención médica, y se ha reportado que un tercio de la población ha 
sufrido de disfonía al menos una vez a lo largo de su vida (3, 4). Aunque la mayoría de alteraciones que producen disfonía son 
benignas y autolimitadas, la presencia de síntomas recurrentes puede indicar patologías progresivas más serias que requieren 
un diagnóstico oportuno. Sin embargo, la falta de conciencia sobre esta condición y sus causas representa una barrera poten-
cial para una atención adecuada. Esto puede impedir o retrasar la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento de afecciones 
subyacentes graves. Una mayor educación entre todos los profesionales de la salud puede contribuir a mejorar la calidad de 
la atención y a minimizar los daños. 

Objetivo general

Es una guía práctica basada en la evidencia que proporciona recomendaciones para la identificación, abordaje, diagnóstico 
más preciso y causas subyacentes, así como para promover la adecuada adopción de opciones terapéuticas, y mejorar el ase-
soramiento y la educación para la prevención y tratamiento de la disfonía.
 El objetivo principal de esta guía es mejorar la calidad de la atención brindada a los pacientes con disfonía de acuerdo con 
en la mejor evidencia disponible en la actualidad. Además, se resaltan las necesidades y opciones de manejo en poblaciones 
especiales y entre pacientes que presentan factores modificadores.

Alcance de la guía

Todas las personas que presentan disfonía, independientemente de su edad, que sean evaluados en un entorno donde se 
identifica o se trata la disfonía (es decir, desde neonatos hasta pacientes de la tercera edad). Se tendrán en cuenta pacientes 
pertenecientes a poblaciones especiales o que tengan factores modificadores frecuentes en nuestra población, como papiloma-
tosis laríngea, disfonía espástica, entre otras.

Usuarios

La guía está dirigida a otorrinolaringólogos, laringólogos, neurólogos, cirujanos de cabeza y cuello, pediatras, cirujanos 
pediatras, neonatólogos, neumólogos, fonoaudiólogos, médicos generales, médicos familiares, médicos internistas, médicos 
geriatras, médicos en atención prioritaria o de urgencias.

Población blanco

Todas las personas que presentan disfonía, independientemente de su edad.
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Metodología

Se definió por el grupo elaborador las preguntas de novo y para actualizar. Se realizó una búsqueda de la literatura, posterior-
mente se evaluó la calidad de la evidencia y se definió realizar según el caso de adopción, adaptación o guía de novo para la 
redacción del documento teniendo en cuenta la calidad de la evidencia y el grado de recomendación. La guía fue evaluada por 
un revisor externo  y posteriormente las recomendaciones dadas fueron evaluadas por el grupo elaborador. 

 

1 •Asignación por la ACORL del grupo elaborador

2 •Declaración de conflictos de interés

3 •Asesoría y definición de la metodología a utilizar

4
•Preguntas de Novo o para actualizar en diagnóstico y 

tratamiento

5 •Búsqueda sistemática de la literatura

6 •Evaluación si responde la literatura encontrada a las preguntas

7 •Evaluación de la calidad de la evidencia

8
•Definir si se adapta, adopta o se realizarán de Novo las 

recomendaciones

9
•Elaboración de las recomendaciones basados en niveles de 

evidencia y grados de recomendación

10 •Elaboración del documento

11 •Revisión por evaluador externo

12
•Reevaluación por el grupo elaborador de las recomendaciones 

del evaluador externo

13 •Revisión del grupo asesor, revisor metodológico y editor

14 •Aprobación grupo elaborador
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Fecha de elaboración de la guía
La guía fue elaborada de septiembre de 2023 a agosto de 2024. (Figura 1)

 
 

SEPTIEMBRE - OCTUBRE
Alcance y objetivos
Formulación de las 

preguntas PICO

NOVIEMBRE - DICIEMBRE
Búsqueda de la literatura 
y evaluación de la calidad 

de la evidencia

ENERO - FEBRERO
Formulación de 

recomendaciones

MARZO - MAYO
Redacción del documento

JUNIO - AGOSTO
Revisión final y 

publicación

Figura 1. Metodología de elaboración de la guía. Elaboración propia.

Grupo desarrollador de la guía y su filiación

En la elaboración, redacción y revisión de esta guía participaron los doctores: 

• Dr. Luis Jorge Morales Rubio. Médico otorrinolaringólogo, subespecialista en laringe, Universidad Militar Nueva Gra-
nada, Hospital Militar Central.

• Dra. Gabriela Elizabeth Corredor García. Médica otorrinolaringóloga, Fellow de laringología, Universidad Militar 
Nueva Granada, Hospital Militar Central.

• Dra. Sara Elizabeth Cruz Clavijo . Residente de IV año Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central.
•  Ricardo Silva Rueda Otorrinolaringólogo, Fellow del American College of Surgeons, Coordinador Servicio Otorrinola-

ringologia Hospital Militar Central. Expresidente Asociación Colombiana De Otorrino Profesor Asociado Universidad 
Militar Nueva Granada, Bogotá – Colombia.

Declaración de conflictos de interés

Los doctores Luis Jorge Morales,  Sara Elizabeth Cruz Clavijo y Gabriela Elizabeth Corredor García declaran que no han 
tenido ningún conflicto de interés. 

Preguntas de novo o para actualizar 

1. ¿Es importante identificar a los pacientes con disfonía en cualquier ámbito de atención en salud? 
2. ¿La historia clínica detallada y un examen físico minucioso son suficientes para identificar posibles causas y factores aso-

ciados en pacientes con disfonía?
3. ¿Existen factores o antecedentes en los pacientes que sugieren la necesidad de una evaluación más detallada de la laringe?
4. ¿Cuál es el examen diagnóstico ideal para valorar a los pacientes con disfonía?
5. ¿Cuándo está indicado realizar una laringoscopia diagnóstica en un paciente con disfonía?
6. ¿Es necesario realizar tomografías computarizadas (TC) o resonancias magnéticas (RM) en pacientes con disfonía antes 

de realizar una visualización de la laringe?
7. ¿Se recomienda la prescripción empírica de medicamentos antirreflujo en pacientes con disfonía? 
8. ¿Se recomienda la prescripción rutinaria de corticosteroides en pacientes con disfonía? 
9. ¿Se recomienda la prescripción empírica de antibióticos en pacientes con disfonía? 
10. ¿Se debe realizar laringoscopia previa a la terapia de voz?
11. ¿Se debe recomendar terapia de voz?
12. ¿Se debe ofrecer cirugía a pacientes con disfonía secundaria a patologías como malignidad, lesiones benignas que no 

responden a manejo con terapia de voz, papilomatosis recurrente o insuficiencia glótica?
13. ¿Cuándo se puede ofrecer toxina botulínica a pacientes con disfonía?
14. ¿Se debe realizar educación e informar de medidas de prevención en pacientes con disfonía?
15. ¿Se recomienda hacer seguimiento en los pacientes con disfonía?

Búsqueda de la evidencia

Se realizaron búsquedas bibliográficas desde enero de 2014 hasta diciembre de 2023, utilizando una estrategia de filtro validada 
para identificar guías de práctica clínica (GPC), revisiones sistemáticas o experimentos clínicos en las bases de datos Embase, 
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PubMed, CMA Infobase, Epistemonikos, NICE y OPS, y se utilizaron los términos “dysphonia” AND “guideline”[Publication Type].
La fellow de laringología y vía aérea superior y la residente de otorrinolaringología de la Universidad Militar Nueva Granada 
con base en el Hospital Militar Central las calificaron teniendo en cuenta el documento AGREE para evaluación de la calidad 
de guías.

Evaluación de la calidad de la evidencia

De acuerdo con el tipo de estudio, se evaluó así:

•  Se realiza una evaluación de guías de manejo, en las cuales se estableció su calidad metodológica mediante el método 
AGREE II, y se eligieron las que tuvieron 60% o más en cada dominio. 

•  Revisiones sistemáticas de la literatura, las cuales fueron evaluadas mediante AMSTAR-2, con calificación de confianza 
alta o media. 

•  Experimentos clínicos que fueron evaluados mediante la escala de Jadad (>4).
•  En el anexo se presentan los procesos de evaluación de la calidad de la evidencia

Definición de adopción, adaptación o guía de novo

Se realizó una adaptación de la guía titulada Clinical Practice Guideline: Hoarseness (Dysphonia) (Update), de la Academia 
Estadounidense de Otorrinolaringología—Fundación de Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNSF) de 2018.

Clasificación de los niveles de evidencia, fuerza de recomendación y metodología para realizar las 
recomendaciones

Nivel A
• Intervención: experimentos clínicos bien diseñados y conducidos.
• Metaanálisis.
• Diagnóstico: estudios de diagnóstico con patrón de referencia independiente, aplicable a la población.

Nivel B
• Estudios experimentales o de diagnóstico con limitaciones menores.
• Hallazgos consistentes de estudios observacionales.

Nivel C
• Uno o pocos estudios observacionales o múltiples estudios con hallazgos inconsistentes o limitaciones mayores.

Nivel D
• Opinión de expertos, reporte de casos o racionamiento a partir de los principios. Los niveles de la evidencia se clasificaron 

siguiendo las recomendaciones de clasificación de las Guías de Práctica Clínica de la Academia Americana de Pediatría.

Clasificación tomada de: American Academy of Pediatrics Steering Committee on Quality Improvement and Management. 
Classifying recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114(3):874-77. doi: 10.1542/ peds.2004-1260.

Tabla 1. Grado de recomendaciones según la metodología GRADE basado en la evidencia y balance riesgo-beneficio.

Grade Fuerte a favor Débil /condicional a favor Débil /condicional en 
contra Fuerte en contra

Recomendación Definitivamente se debe usar 
la intervención.

Probablemente se debe usar 
la intervención.

Probablemente no se debe 
usar la intervención.

Definitivamente no se debe 
usar la intervención.

Balance 
riesgo-beneficio

Los beneficios claramente 
superan los riesgos.

Los beneficios probablemente 
superan los riesgos.

Los riesgos probablemente 
superan los beneficios.

Los riesgos definitivamente 
superan los beneficios.

Tomada de: Organización Panamericana de la Salud. Directriz para el fortalecimiento de los programas nacionales de guías informadas por 
la evidencia. Una herramienta para la adaptación e implementación de guías en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2018.
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Grado de las recomendaciones

Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

1. Balance entre beneficios y riesgos: se realiza una apreciación entre los desenlaces de efectividad y seguridad de las inter-
venciones.

2. Calidad de la evidencia científica: antes de formular una recomendación, se analiza la confianza sobre la estimación del 
efecto observado con base en la calidad de la evidencia de los desenlaces. 

3. Valores y preferencias: las preferencias de los pacientes se tienen en cuenta dada su importancia en el momento de evaluar 
la adherencia a las recomendaciones. 

4. Costos: este aspecto es específico de cada contexto donde la guía se implementará, dado que los costos pueden diferir. Este 
aspecto representa un ítem relevante durante el proceso de toma de decisiones y formulación de las recomendaciones.

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones, nivel de evidencia científica y fuerza de la recomendación. 

Pregunta a 
desarrollar Recomendación Nivel de 

evidencia
Grado de 

recomendación

¿Es importante identificar a los pacientes 
con disfonía en cualquier ámbito de 
atención en salud?

Se debe identificar la disfonía en un paciente 
con calidad de voz, tono, volumen o esfuerzo 
vocal alterados que perjudican la comunicación o 
reducen la calidad de vida.

A Fuerte a favor

¿La historia clínica detallada y un examen 
físico minucioso son suficientes para identificar 
posibles causas y factores asociados en 
pacientes con disfonía?

Se deben evaluar a los pacientes con disfonía 
a través de una historia clínica detallada y un 
examen físico minucioso. Esto permitirá identificar 
las posibles causas subyacentes y los factores que 
podrían influir en el tratamiento adecuado.

C Fuerte a favor

¿Existen factores o antecedentes en los 
pacientes que sugieren la necesidad de una 
evaluación más detallada de la laringe?

Los médicos deben evaluar cuidadosamente a los 
pacientes con disfonía a través de la historia clínica 
y el examen físico para identificar los factores que 
requieren una evaluación laríngea prioritaria. 
Estos factores pueden incluir la realización de 
procedimientos quirúrgicos recientes en la cabeza, 
cuello o tórax, así como la intubación endotraqueal 
reciente. Además, la presencia de una masa 
en el cuello, dificultad respiratoria o estridor, 
antecedentes de tabaquismo y el uso profesional 
de la voz son indicaciones importantes para una 
evaluación más detallada de la laringe.

B Fuerte a favor

¿Cuál es el examen diagnóstico ideal para 
valorar a los pacientes con disfonía?

Se debe realizar una laringoscopia diagnóstica en 
cualquier momento a un paciente con disfonía. C Débil a favor

¿Cuándo está indicado realizar una 
laringoscopia diagnóstica en un paciente 
con disfonía? 

Los clínicos deben realizar una laringoscopia, 
o derivar a un clínico que pueda realizar una 
laringoscopia, cuando la disfonía no se resuelve o no 
mejora en cuatro semanas, o independientemente 
de la duración si se sospecha una causa subyacente 
grave.

C
Débil condicional a 

favor

¿Es necesario realizar tomografías 
computarizadas (TC) o resonancias 
magnéticas (RM) en pacientes con disfonía 
antes de realizar una visualización de la 
laringe?

Los médicos no deben realizar una TC o una RM en 
pacientes con un problema de voz primario antes 
de la visualización de la laringe.

C Fuerte a favor

¿Se recomienda la prescripción empírica 
de medicamentos antirreflujo en pacientes 
con disfonía?

Los médicos no deben recetar medicamentos 
antirreflujo como terapia empírica para tratar 
la disfonía aislada, basándose únicamente en 
síntomas atribuidos a la sospecha de enfermedad 
por RGE o LPR, sin visualización de la laringe.

B
Débil condicional a 

favor

¿Se recomienda la prescripción rutinaria de 
corticosteroides en pacientes con disfonía?

No se recomienda el uso rutinario de corticosteroides 
empíricamente en pacientes con disfonía antes 
del examen para la visualización de la laringe. 
Podría considerarse si el diagnóstico es conocido, 
principalmente en profesionales de la voz

B Débil en contra.

¿Se recomienda la prescripción empírica de 
antibióticos en pacientes con disfonía?

No se recomienda la prescripción de antibióticos 
en pacientes con disfonía. A Fuerte en contra. 

¿Se debe realizar laringoscopia previa a la 
terapia de voz?

Se debe realizar laringoscopia previa a la terapia 
de voz. C Débil a favor
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¿Se debe recomendar la terapia de voz? Se les debe recomendar la realización de terapia de 
voz a los pacientes con patologías susceptibles al 
manejo con terapia.

A Fuente a favor

¿Se debe ofrecer cirugía a pacientes con 
disfonía secundaria a patologías como 
malignidad, lesiones benignas que no 
responden a manejo con terapia de voz, 
papilomatosis recurrente o insuficiencia 
glótica?

Se les debe proponer cirugía a los pacientes con 
disfonía secundaria a patologías como malignidad, 
lesiones benignas que no responden al manejo con 
terapia de voz, papilomatosis laríngea o insuficiencia 
glótica.

B Débil a favor.

¿Cuándo se puede ofrecer toxina botulínica 
a pacientes con disfonía?

Se les debe ofrecer inyección con toxina botulínica 
en laringe a los pacientes con disfonía secundaria a 
disfonía espástica u otro tipo de distonías.

B Débil a favor.

¿Se debe realizar educación e informar de 
medidas de prevención en pacientes con 
disfonía?

Se les debe informar a los pacientes con disfonía 
acerca de las medidas de control y prevención. C Débil a favor.

¿Se recomienda hacer seguimiento en los 
pacientes con disfonía?

Se les debe hacer seguimiento en cuanto a la 
resolución, mejoría o empeoramiento de la disfonía 
después del tratamiento.

C Débil a favor.

Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones son una adaptación basada en la guía de manejo Clinical Practice Guideline: Hoarseness 
(Dysphonia) (Update), de la Academia Estadounidense de Otorrinolaringología—Fundación de Cirugía de Cabeza y Cuello 
(AAO-HNSF) de 2018.

1.	 ¿Es	importante	identificar	a	los	pacientes	con	disfonía	en	cualquier	ámbito	de	atención	en	salud?

Se debe identificar la disfonía en un paciente con calidad de voz, tono, volumen o esfuerzo vocal alterados que perjudican la 
comunicación o reducen la calidad de vida.

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: Grado A.

• Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: preponderancia de los beneficios sobre los daños. Reconocimiento oportuno de la necesidad 

de buscar una etiología subyacente, identificación de pacientes que puedan beneficiarse del tratamiento, disminución 
de la percepción de la disfonía como una condición trivial que no merece atención.

o Nivel de la evidencia científica: es importante promover la conciencia de la disfonía, a menudo usada indistintamente 
con la queja de ronquera, como una condición que puede alterar la calidad de vida de un paciente o como una señal de 
una condición subyacente grave, asociada con un mayor riesgo de morbimortalidad. El diagnóstico de disfonía se basa 
en criterios clínicos y no requiere pruebas. La ronquera es el síntoma de alteración de la calidad de la voz informado 
por el paciente o el acudiente. El médico diagnostica la disfonía en personas o acudientes que refieren una voz anormal 
o cambios en la voz (5).

 Se debe realizar una evaluación de la calidad y las características de la voz. Por ejemplo, una voz entrecortada puede 
significar parálisis de los pliegues vocales u otra causa de cierre incompleto de los pliegues vocales. Una voz tensa 
con tono alterado o saltos de tono también es común en disfonía espasmódica (SD) (6). En bebés y niños pequeños, 
un llanto anormal puede indicar una posible patología subyacente, como parálisis de los pliegues vocales y papiloma 
laríngeo (7).

 La derivación inmediata por parte de medicina general y especialidades podría mejorar los resultados y la calidad 
de vida. Según un estudio, el 52 % de los pacientes con cáncer de pliegues vocales creía que su disfonía no era pre-
ocupante y retrasaba la consulta con el médico, y el 16,7 % buscó tratamiento solo después de que otras personas lo 
alentaran (8). Otro estudio encontró que los pacientes a menudo demoran más de 100 días en buscar atención médica 
para síntomas de ronquera (9).

 Es importante destacar que los niños, las personas con deterioro cognitivo y los pacientes con angustia emocional 
grave pueden no ser conscientes o no ser capaces de reconocer e informar sobre su propia disfonía (10). En estudios 
de calidad de vida, aproximadamente el 25 % de la población geriátrica requirió información indirecta (11). Aunque 
existen numerosas medidas de autoevaluación para la disfonía, en algunos casos los pacientes no pueden completarlas 
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(12, 13). En estos casos, los juicios indirectos de otras personas importantes sobre la calidad de vida pueden ser una 
buena alternativa (10).

o Valores y preferencias: moderado, depende de la información suministrada por el paciente. 
o Costos: tiempo empleado en diagnóstico, documentación y discusión.
o La opción es factible de implementar: sí.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

2.	 ¿La	historia	clínica	detallada	y	un	examen	físico	minucioso	son	suficientes	para	identificar	posibles	causas	y	facto-
res	asociados	en	pacientes	con	disfonía?

Se deben evaluar a los pacientes con disfonía a través de una historia clínica detallada y un examen físico minucioso. Esto 
permitirá identificar las posibles causas subyacentes y los factores que podrían influir en el tratamiento adecuado.

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: C.

● Razones para la recomendación: 
o Balance riesgo-beneficio: reconocimiento de posibles factores causantes de la disfonía, aumento del conocimiento de 

las causas subyacentes de la disfonía, identificación de pacientes en riesgo de padecer afecciones subyacentes graves 
y determinación de la causa subyacente para permitir un tratamiento específico.

o Nivel de la evidencia científica: la anamnesis detallada y el examen físico minucioso son fundamentales, ya que 
proporcionan información importante para identificar alteraciones o anomalías subyacentes de la disfonía y pueden 
orientar el tratamiento adecuado (Tabla 2).

 La laringe, ubicada entre el tracto respiratorio superior y el esófago, está expuesta a diversos patógenos e irritantes, 
lo que la hace susceptible a lesiones iatrogénicas. Las posibles causas de la disfonía son diversas e incluyen factores 
traumáticos, infecciosos, inflamatorios, neurológicos, metabólicos, neoplásicos, congénitos y conductuales (Tabla 3).

 La historia clínica obtenida en la evaluación de la voz debe incluir una descripción detallada de los signos y síntomas, 
como la calidad vocal, fatiga vocal, rango tonal, sonoridad, esfuerzo fonatorio, disnea o disnea conversacional o alte-
ración al cantar. Además, es importante indagar sobre la duración de la disfonía, su inicio, eventos desencadenantes, 
síntomas asociados (como disfagia, disnea), factores que puedan influir en la voz, medicamentos actuales, hábitos (ta-
baquismo, consumo de alcohol), condiciones médicas preexistentes y cirugías previas (Tablas 2 y 3). Una evaluación 
exhaustiva permite categorizar la gravedad de la disfonía, desarrollar un plan de tratamiento y priorizar la atención de 
los pacientes que puedan requerir una intervención más prioritaria (14, 15).

 Durante la consulta inicial, es crucial llevar a cabo un examen completo de la cabeza y el cuello, prestando especial 
atención a la evaluación de la voz (evaluación perceptiva), así como a la inspección y palpación del cuello en busca de 
masas o lesiones. Esto incluye una evaluación detallada de la anatomía externa y la musculatura laríngea extrínseca, 
y si es posible, la realización de una laringoscopia indirecta con espejo. Además, se deben observar la deglución y la 
respiración para detectar cualquier molestia o dificultad asociada (16).

 La mayoría de los casos de disfonía son autolimitados y suelen estar relacionados con infecciones del tracto respira-
torio superior, las cuales tienden a resolverse en un periodo de 7 a 10 días, sin necesidad de tratamiento. Por tanto, es 
importante que los médicos identifiquen la disfonía y determinen su duración y los síntomas asociados. Si otros sínto-
mas de infección del tracto respiratorio superior están presentes junto con la disfonía (rinitis, fiebre y fatiga), y son de 
aparición reciente, es probable que los cambios en la voz se resuelvan espontáneamente (5).

 La disfonía que persiste durante varias semanas puede ser más difícil de diagnosticar, ya que las causas son diversas y 
pueden incluir disfonía por tensión muscular, uso excesivo de la voz, laringitis alérgica, tabaquismo, cáncer de cabeza y 
cuello, efectos secundarios de medicamentos, cambios relacionados con la edad, intubación y lesiones posquirúrgicas, 
entre otras. El uso excesivo de la voz es una causa común de disfonía crónica, especialmente en profesiones que requieren 
un uso constante de la voz. Por ejemplo, más del 50 % de los docentes experimentan disfonía debido al uso excesivo de 
la voz, lo que resulta en una alta tasa de ausentismo laboral del 20 % (17). Es importante preguntar sobre el uso de la voz 
de un individuo y cómo la alteración de su calidad afecta su desempeño profesional y su vida en general. Las personas 
cuyo trabajo depende de su voz y aquellas que tienen dificultades para realizar sus tareas diarias pueden experimentar un 
impacto significativo en su calidad de vida debido a los síntomas de la voz, que pueden ser menos evidentes para otros 
pacientes. Por tanto, es crucial realizar una evaluación temprana en estos grupos de pacientes, ya que el retraso en el diag-
nóstico y tratamiento puede tener consecuencias psicológicas y económicas significativas (5).

 La disfonía en los fumadores es motivo de especial preocupación, ya que fumar se relaciona con un mayor riesgo de le-
siones en los pliegues vocales y, lo que es más importante, cáncer de cabeza y cuello (18). Por tanto, en caso de disfonía 
en fumadores, se recomienda realizar una laringoscopia o derivar al paciente a otorrinolaringología de manera oportuna. 
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Además, al evaluar pacientes previamente diagnosticados con cáncer de cabeza y cuello, es importante considerar si han 
recibido radioterapia en el cuello, ya que esto puede provocar una disminución en la calidad de la voz (19).

 Los medicamentos también pueden contribuir a la disfonía, en particular, en los pacientes que utilizan corticosteroides 
inhalados para tratar el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), lo que genera una irritación di-
recta de la mucosa debido a partículas inhaladas o a una infección fúngica laríngea (Tabla 4) (20-23). 

 La edad del paciente con disfonía también puede ser un factor importante en el diagnóstico diferencial. Los trastornos de la voz 
son frecuentes entre los adultos mayores y pueden afectar considerablemente su calidad de vida (24-26). La atrofia de los pliegues 
vocales, que conduce a la disfonía, es una condición común y, a menudo, no se diagnostica adecuadamente en la atención primaria 
(27, 28). Además, las afecciones neurológicas son más prevalentes en este grupo de edad, como la enfermedad de Parkinson o los 
accidentes cerebrovasculares, y pueden ocasionar cambios en la voz (29-32).

 En la población pediátrica, el diagnóstico diferencial es único y varía según la edad del niño. Los bebés prematuros tienen un riesgo 
especial de desarrollar disfonía, a menudo identificada por un llanto anormal, lo que debería motivar la consulta con un otorrino-
laringólogo (7, 33-35) Además, los bebés prematuros y los recién nacidos pueden experimentar lesiones en los pliegues vocales 
debido a una intubación prolongada. Cuando los bebés presentan disfonía, se deben considerar diversas causas subyacentes, como 
traumatismos durante el parto, cirugía, incluida la corrección de conducto arterioso persistente, intubación y afecciones intracranea-
les. La disfonía crónica es frecuente en niños en edad preescolar y adolescente, lo que impacta negativamente en su calidad de vida 
(36). Además, las tasas de prevalencia varían entre el 15 % y el 24 % de la población pediátrica (37-39). En un estudio se encontró 
que el 77 % de los niños con ronquera tenían nódulos en los pliegues vocales (38).

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: ninguno.
o La opción es factible de implementar: sí.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

Tabla 2 . Preguntas importantes durante la evaluación de un paciente con disfonía:

Preguntas específicas de voz

¿El inicio de su ronquera fue abrupto o lentamente progresivo?
¿Su voz alguna vez vuelve a la normalidad o la ronquera es constante?
¿Su voz cambió en un momento o persistió después de una infección del tracto respiratorio superior?
¿Tiene dolor o hay esfuerzo al hablar?
¿Su voz se deteriora o se fatiga con el uso?
¿Qué tiene de diferente el sonido de tu voz?
¿Le cuesta subir el volumen o proyectar?
¿Ha notado cambios en su tono o registro?
¿Se queda sin aire al hablar?
¿Se le quiebra la voz? 
¿Estaba intubado antes del inicio de la disfonía?
¿Antecedente de cirugía cerebral, columna, cuello o tórax antes de que comenzara la disfonía?
¿Ha tomado recientemente medicamentos inhalados, antibióticos o esteroides?
¿Necesita la voz para tu ocupación? ¿Tiene requisitos importantes de uso diario de voz?
¿Fuma (tabaco, vapeador, o usa drogas recreativas)?
¿Siente la garganta seca?
¿Se ha sometido a radioterapia en la región de la cabeza y el cuello?
¿Tiene algún problema neurológico o articular?
¿Tuvo un trauma previo (físico, emocional o psicológico) antes del cambio de voz?

Síntomas

Globus faríngeo (sensación persistente de nudo en la garganta)
disfagia
Faringodinia
Aclaramiento vocal crónico
Tos
Odinofagia (dolor al tragar)
Drenaje nasal
Drenaje posnasal
Reflujo ácido
Regurgitación
Hemoptisis
Dolor torácico no anginoso
Halitosis (“mal aliento”)
Pérdida de peso
Sudoración nocturna
Fiebre (>38°)
Otalgia (dolor de oído)
Disnea (dificultad para respirar)
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(*) Debido a ciertos medicamentos utilizados para esta afección,  (**) Uso de esteroides inhalados o al efecto sobre la función respiratoria.
Modificado: Stachler RJ, Francis DO, Schwartz SR, Damask CC, Digoy GP, Krouse HJ, McCoy SJ, Ouellette DR, Patel RR, Reavis CCW, Smith 
LJ, Smith M, Strode SW, Woo P, Nnacheta LC. Clinical Practice Guideline: Hoarseness (Dysphonia) (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 
2018 Mar;158(1_suppl):S1-S42.

Historia Clínica relevante.

Ocupación y/o profesión  que requiere un uso excesivo de la  de la voz (maestro, cantante)
Ausentismo laboral por disfonía
Episodios previos de ronquera.
Antecedente de la instrumentación de vía área  ( intubación) con la aparición de disfonía
Antecedente de cirugía previa de cuello o tórax con la aparición de disfonía
Deterioro cognitivo (requisito de acudiente)
Ansiedad, depresión, estrés.

Condiciones agudas
Infección de garganta y/o laringe: viral, bacteriana, fúngica
Cuerpo extraño en laringe, tráquea o esófago.
Trauma de cuello o laringe

Condiciones crónicas

Infarto Cerebral
Diabetes
Enfermedad de Parkinson
Síndromes de Parkinson-plus (parálisis supranuclear progresiva)
Miastenia gravis
Esclerosis múltiple
Esclerosis lateral amiotrófica
Temblor esencial
Deficiencia de testosterona
Rinitis alérgica
Rinitis crónica
Hipertensión * 
Esquizofrenia *
Osteoporosis *
Asma **
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica **
Aneurisma de la aorta torácica (causa rara)
Cáncer de laringe
Cáncer de pulmón (o metástasis al pulmón)
Cáncer de Tiroides
Hipotiroidismo y otras endocrinopatías.
Nódulos de cuerdas vocales
Parálisis de las cuerdas vocales
Abuso vocal
Laringitis infecciosa
Laringitis química
Consumo crónico de tabaco
Síndrome de Sjogren
Alcohol (uso o abuso de moderado a intenso)
Menopausia

Tabla 3 Etiologías de la disfonía y ejemplos de cada categoría

Categoría etiológica Ejemplos

Cirugía

Tiroidectomía o paratiroidectomía
Cirugía de columna anterior
Cirugía torácica y cardíaca
Neurocirugía y cirugía de la base del cráneo.

Inflamatorio
Consumo de tabaco
Corditis polipoide
Alergia

Autoinmune

Granulomatosis con poliangeítis
Sarcoidosis
Amilosis
Artritis reumatoide

Infeccioso
Infección viral de las vías respiratorias superiores
Infección bacteriana
Candidiasis laríngea
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Modificado: Stachler RJ, Francis DO, Schwartz SR, Damask CC, Digoy GP, Krouse HJ, McCoy SJ, Ouellette DR, Patel RR, Reavis CCW, Smith 
LJ, Smith M, Strode SW, Woo P, Nnacheta LC. Clinical Practice Guideline: Hoarseness (Dysphonia) (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 
2018 Mar;158(1_suppl):S1-S42.

Neurológico

Distonía laríngea (disfonía espasmódica)
Parálisis de las cuerdas vocales
Temblor esencial
Enfermedad de Parkinson

Endocrinológico

Hipotiroidismo
Diabetes
Menopausia
Suplementación de andrógenos

Neoplásico

Carcinoma de células escamosas de laringe
Papilomatosis respiratoria recurrente
Enfermedad metásica
Otras neoplasias (condromas, linfoma)

Congénito
Membrana laríngea
Quiste de cuerdas vocales
Hendidura laríngea

Traumático
Fractura laríngea
Estenosis glótica posterior
Lesión por intubación

Conductual

Nódulos de cuerdas vocales
Quiste de cuerdas vocales
Pólipo de cuerdas vocales
Lesión vascular de las cuerdas vocales

Musculoesquelético Disfonía por tensión muscular
Dolor cervical

Gastrointestinal Reflujo

Tabla 4.  Medicamentos que pueden provocar disfonía.

Medicamento Mecanismo de impacto en la voz

Warfarina, trombolíticos, inhibidores de la fosfodiesterasa-5 Hematoma de cuerdas vocales

Bifosfonatos Laringitis química

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Tos

Antihistamínicos, diuréticos, anticolinérgicos. Efecto secante sobre mucosas 

Danocrina, testosterona Producción/utilización de hormonas sexuales; alteración. 

Antipsicóticos, antipsicóticos atípicos. Distonía laríngea 

esteroides inhalados Irritación de la mucosa dependiente de la dosis; laringitis fúngica 

Modificado: Stachler RJ, Francis DO, Schwartz SR, Damask CC, Digoy GP, Krouse HJ, McCoy SJ, Ouellette DR, Patel RR, Reavis CCW, Smith 
LJ, Smith M, Strode SW, Woo P, Nnacheta LC. Clinical Practice Guideline: Hoarseness (Dysphonia) (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 
2018 Mar;158(1_suppl):S1-S42.

3.	 ¿Existen	factores	o	antecedentes	en	los	pacientes	que	sugieren	la	necesidad	de	una	evaluación	más	detallada	de	la	laringe?

Los médicos deben evaluar cuidadosamente a los pacientes con disfonía a través de la historia clínica y el examen físico para 
identificar los factores que requieren un examen laríngeo prioritario. Estos factores pueden incluir la realización de procedi-
mientos quirúrgicos recientes en la cabeza, cuello o tórax, así como la intubación endotraqueal reciente. Además, la presencia 
de una masa en el cuello, dificultad respiratoria o estridor, antecedentes de tabaquismo y el uso profesional de la voz son 
indicaciones importantes para una valoración más detallada de la laringe.

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: B.

● Razones para la recomendación: 
o Balance riesgo-beneficio: reconocimiento de factores tempranamente en el curso del tratamiento que podrían influir 

en el momento de los procedimientos de diagnóstico, la elección de las intervenciones o la prestación de atención de 
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seguimiento; identificación factores de riesgo, y determinación de poblaciones para quienes se puede justificar una 
intervención temprana o más agresiva (es decir, voz profesional).

o Nivel de la evidencia científica: la realización temprana de laringoscopia o la derivación a especialistas en atención con 
laringoscopia son fundamentales para pacientes con disfonía cuyos antecedentes, síntomas o hallazgos en el examen 
físico sugieren una posible etiología grave asociada con un mayor riesgo de morbimortalidad. Existen diversas condi-
ciones en las cuales la visualización laríngea precoz puede reducir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida del 
paciente. Por ejemplo, los fumadores con disfonía reciente, ya sea con o sin linfadenopatía o masa en el cuello, deben 
ser referidos para una evaluación laríngea con el fin de descartar lesiones que pueden ser potencialmente cancerígenas. 
También se recomienda la derivación temprana a un otorrinolaringólogo, o preferiblemente a un laringólogo (otorrino-
laringólogo con experiencia avanzada en trastornos de la voz), para usuarios profesionales de la voz, cantantes u otras 
ocupaciones en las que un diagnóstico tardío pudiera aumentar el riesgo de extensión de la lesión o afectar significati-
vamente la calidad de vida y el desempeño laboral. Otros desencadenantes para una derivación temprana incluyen la 
disfonía de aparición reciente después de cirugías neurológicas, cardiotorácicas o de cuello anterior, así como síntomas 
relacionados con trastornos neurológicos rápidamente progresivos, como la esclerosis lateral amiotrófica o la presencia 
de disfonías con una duración mayor de dos semanas. La presencia de disfonía con estridor o dificultad respiratoria 
también requiere una evaluación inmediata. Es importante que los médicos documenten adecuadamente las razones 
para la derivación en la historia clínica del paciente (5).

 Cáncer de cabeza y cuello: el diagnóstico tardío del cáncer de cabeza y cuello puede resultar en una etapa más avan-
zada de la enfermedad, lo que requiere tratamientos oncológicos más invasivos y complejos, y puede tener un impacto 
significativo en la salud y la calidad de vida del paciente. A pesar de los diferentes factores de riesgo bien conocidos, 
como el tabaquismo y el abuso de alcohol, tanto los pacientes como los médicos a menudo pasan por alto la posible 
relación entre la disfonía y el cáncer de cabeza y cuello, lo que lleva a un retraso en la derivación para evaluación (40-
45). El tabaquismo, en particular, se ha identificado como el factor de riesgo más importante, aumentando de dos a tres 
veces las probabilidades de sufrir cáncer de cabeza y cuello (46-48). La presencia de linfadenopatía o una masa en el 
cuello debería generar mayor preocupación, ya que podría indicar una enfermedad más avanzada. Estudios observa-
cionales han demostrado que el retraso en el diagnóstico puede tener consecuencias adversas, incluida una reducción 
en las tasas de supervivencia (49-54). Es importante destacar que el retraso en la derivación a un especialista en oto-
rrinolaringología puede ser más común en aquellos pacientes que finalmente son diagnosticados con cáncer de laringe 
(55). Por tanto, los fumadores y aquellos con otros factores de riesgo para cáncer de cabeza y cuello que experimentan 
disfonía, con o sin signos adicionales como linfadenopatía o una masa en el cuello, deben ser evaluados minuciosa-
mente, incluyendo un examen visual detallado del tracto aerodigestivo superior, que incluya la laringe y la faringe.

 Cirugía y disfonía: los avances en las técnicas quirúrgicas han ampliado el alcance de los procedimientos que involu-
cran el tracto aerodigestivo superior, lo que ha resultado en un aumento en la incidencia de complicaciones asociadas. 
Este fenómeno se observa especialmente en procedimientos como tiroidectomía (56) y los abordajes anteriores de la 
columna cervical (57). Estas intervenciones conllevan un riesgo para el nervio laríngeo recurrente, cuya lesión pue-
de ocasionar disfonía grave, disfagia (con una tasa de aspiración del 15 %) y dificultades respiratorias de aparición 
reciente (58-62). Los pacientes que experimentan disfonía después de la cirugía deben someterse a una evaluación 
prioritaria de la laringe. Según las directrices de la Academia Estadounidense de Otorrinolaringología—Fundación de 
Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNSF), se sugiere realizarla entre las dos semanas y los dos meses posteriores al 
procedimiento (63). El diagnóstico temprano y el tratamiento de la parálisis de los pliegues vocales pueden mitigar 
eficazmente las repercusiones negativas importantes para la salud, la calidad de vida y la productividad laboral (64-
69). Además, se recomienda una evaluación precoz para los pacientes que presentan disfonía después de la extubación, 
independientemente de la duración de la intubación, debido al mayor riesgo de lesiones laríngeas, parálisis de los 
pliegues vocales y aspiración (70-75). Identificar estos problemas en etapas tempranas facilita su manejo efectivo. 
Una revisión sistemática de los efectos adversos de la intubación reveló que la disfonía y las lesiones de los pliegues 
vocales son complicaciones clínicamente relevantes asociadas con la anestesia general a corto plazo utilizando tubos 
endotraqueales o máscaras laríngeas (76).

 Condiciones neurológicas: la disfonía puede formar parte de un conjunto de síntomas que sugieren una afección neurológica 
grave o progresiva. Cuando se combina con disartria y disfagia (con o sin aspiración), junto con otros signos de afectación 
de la neurona motora superior, la disfonía puede ser un indicio de enfermedades como la esclerosis lateral amiotrófica u otras 
afecciones neurológicas graves. Ante la presencia de estos signos, es crucial realizar una evaluación y diagnóstico laríngeo 
de manera precoz para facilitar la derivación a neurología y así iniciar un tratamiento definitivo (77, 78).

 Usuarios de voz profesionales: entre ellos se incluyen principalmente cantantes y profesores, pero también una va-
riedad de profesionales cuyo trabajo depende en gran medida de su voz, como trabajadores de centros de llamadas, 
recepcionistas, enfermeros, médicos y abogados. La disfonía puede impactar significativamente en la capacidad la-
boral del paciente. Según encuestas, aproximadamente el 7,2 % de las personas reportaron haber faltado al trabajo al 
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menos un día durante el año anterior debido a problemas de voz y una de cada diez personas presentaron incapacidad 
a corto plazo (79). Es importante tener en cuenta la perspectiva y el nivel de preocupación del paciente al tomar deci-
siones y abordar el manejo de su caso (80). Los cantantes, en particular, suelen estar más ansiosos ante los problemas 
de voz (81, 82); a menudo buscan atención médica incluso por síntomas como fonastenia, que podrían no considerarse 
como disfonía (83). No obstante, es crucial destacar que los usuarios profesionales de la voz abarcan una categoría 
mucho más amplia, que incluye a cualquier persona que dependa de su voz para su ocupación (84). En casos en los 
que la etiología de la disfonía no esté clara, la derivación a un laringólogo puede resultar beneficiosa para los usuarios 
profesionales de la voz.

 Duración: la disfonía con duración mayor de dos semanas que no se resuelve a pesar del manejo inicial requiere una 
valoración más detallada para determinar causas subyacentes de la disfonía.

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: ninguno.
o La opción es factible de implementar: sí.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

4.	 ¿Cuál	es	el	examen	diagnóstico	ideal	para	valorar	a	los	pacientes	con	disfonía?

Se debe realizar una laringoscopia diagnóstica en cualquier momento a un paciente con disfonía.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: grado C.

● Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: establecimiento del diagnóstico subyacente; posible reducción de costos, mejora de la pre-

cisión diagnóstica, derivaciones y tratamiento adecuados; evitación de diagnósticos erróneos o retrasados, y reducción 
de la ansiedad al establecer el diagnóstico. Malestar del paciente, morbilidad relacionada con el procedimiento.

o Nivel de la evidencia científica: la visualización de la laringe es un procedimiento seguro y fundamental para identi-
ficar la causa de la disfonía, y la laringoscopia es parte integral de una evaluación exhaustiva de los trastornos de la 
voz. Aunque la mayoría de las disfonías son causadas por afecciones benignas y autolimitadas, la detección temprana 
de ciertos trastornos mediante la visualización puede aumentar la probabilidad de obtener resultados óptimos. Sin em-
bargo, los equipos más avanzados necesarios para la visualización laríngea, como el laringoscopio rígido/flexible y el 
estroboscopio, no están disponibles en todos los centros de atención.

 La laringoscopia puede ser útil después de una cirugía o intubación para detectar la inmovilidad de los pliegues vo-
cales, el trauma por intubación u otras causas de disfonía posquirúrgica. Además, desempeña un papel crucial en la 
evaluación de la permeabilidad de la vía aérea después de un traumatismo laríngeo. Esta visualización permite estimar 
la necesidad de intervención quirúrgica y realizar un seguimiento a los pacientes que no requieren intervención quirúr-
gica inmediata (85, 86).

 Una de las principales preocupaciones entre los pacientes con disfonía es el cáncer de laringe. La laringoscopia se utiliza 
de manera rutinaria para identificar lesiones sospechosas de cáncer en la laringe. Debido a la importancia de la laringos-
copia para el cribado y los beneficios de la detección temprana de anomalías laríngeas sospechosas, el sistema de salud 
británico exige que se realice una laringoscopia en los 14 días siguientes a la sospecha de cáncer de laringe (87, 88).

 La laringoscopia ayuda a diagnosticar y dirigir el tratamiento de diversas afecciones, como laringitis fúngica causada 
por inhaladores, debe distinguirse de la malignidad mediante la respuesta a la medicación antifúngica o la biopsia (89). 
La parálisis unilateral de los pliegues vocales, que provoca disfonía respiratoria, se identifica, caracteriza y monitoriza 
rutinariamente con laringoscopia (90, 91). Entre los pacientes con déficit de pares craneales o cambios neuromuscula-
res, la laringoscopia es útil para identificar las causas neurológicas de la disfunción vocal (92). Las lesiones benignas 
de los pliegues vocales, como quistes, nódulos y pólipos, pueden detectarse con la laringoscopia, pero se identifican y 
caracterizan más fácilmente con la estroboscopia (93). También puede ofrecer alguna evidencia para el diagnóstico del 
reflujo laringofaríngeo (L), aunque su especificidad es limitada.

 La laringoscopia es crucial para diagnosticar o derivar y tratar la disfonía causada por enfermedades neurológicas como 
Parkinson o esclerosis lateral amiotrófica (94). También es fundamental en la evaluación vocal de adultos mayores.

 En población infantil con disfonía, la laringoscopia es fundamental. En neonatos, ayuda a detectar problemas como 
parálisis de pliegues vocales (95) o membranas laríngeas (96) que puedan afectar la respiración o la deglución (97). 
En niños mayores, la disfonía suele estar relacionada con afecciones benignas como la laringitis o lesiones laríngeas 
benignas (98), pero es importante descartar causas graves como el papiloma laríngeo, dado el potencial de obstrucción 
de las vías respiratorias potencialmente mortal y de transformación maligna (99). La persistencia de la disfonía podría 



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2024; 52(3): 194-220 DOI.10.37076/acorl.v52i3.8114(2): 92-99 207

indicar problemas como malformaciones, tumores o parálisis de pliegues vocales, lo que requiere evaluación y trata-
miento adecuados (100).

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: costo del examen.
o Factibilidad de la implementación: limitada.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: depende del nivel de atención en salud, donde estén disponibles los equipos 

de laringoscopio flexible/rígido o estroboscopio con talento humano entrenado en la realización.

5.	 ¿Cuándo	está	indicado	realizar	una	laringoscopia	diagnóstica	en	un	paciente	con	disfonía?	

Los clínicos deben realizar una laringoscopia o derivar a un clínico que pueda realizar una laringoscopia cuando la disfonía 
no se resuelve o mejora en cuatro semanas o independientemente de la duración si se sospecha una causa subyacente grave.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.

Nivel de evidencia: C

● Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: evitar el diagnóstico erróneo o tardío de afecciones graves entre pacientes sin signos o sínto-

mas adicionales que sugieran una enfermedad subyacente; permitir una evaluación rápida de la laringe cuando existe 
una preocupación grave.

o Nivel de la evidencia científica: la disfonía suele ser ocasionada por infecciones virales del tracto respiratorio superior, 
como la laringitis viral. Por lo general, los síntomas de esta condición persisten entre una y tres semanas y tienden a 
desaparecer por sí solos (101, 102). En consecuencia, es razonable realizar una observación inicial para la mayoría de 
los pacientes con disfonía de nueva aparición. Si la disfonía persiste más allá de este periodo, se debe considerar la 
posibilidad de otras afecciones que tienen menos probabilidades de resolverse espontáneamente.

 Como mencionamos anteriormente, la visualización de la laringe es fundamental para el diagnóstico diferencial de la 
disfonía, lo que permite un tratamiento adecuado. Además, su realización rápida puede prevenir retrasos en el diag-
nóstico de condiciones graves como neoplasias. Sin embargo, es común que haya demoras en la derivación. Estudios 
han informado que la mayoría de los pacientes con disfonía esperan entre 88,7 y 119,2 días antes de buscar tratamiento 
(41). Otros estudios han mostrado retrasos de varios meses en la valoración por otorrinolaringología que oscilan entre 
menos de un mes y más de tres meses (103) y aún mayores para la atención especializada en laringología (65, 104). 
Esto se asocia al aumento de costos sanitarios del paciente.

 La mayoría de los pacientes que se quejan de voz ronca acuden inicialmente al médico de atención primaria (103, 105). 
Identificar a los pacientes que necesitan una laringoscopia es importante para optimizar la atención del paciente con 
disfonía. La remisión a otorrinolaringología y el uso de tecnología avanzada de visualización laríngea han reportado 
cambios del diagnóstico del médico de atención primaria inicial a un diagnóstico diferente, más preciso, y a una mo-
dificación del tratamiento (103, 106-108).

o Valores y preferencias: si hay una preocupación subyacente grave, entonces hay un papel limitado para la preferencia 
del paciente; sin embargo, entre los pacientes sin una preocupación subyacente grave, el papel de la preferencia del 
paciente es moderado.

o Costos: relacionados con el procedimiento.
o Factibilidad de la implementación: limitada.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: se debe realizar laringoscopia siempre con sospecha de enfermedad subya-

cente grave o duración mayor de dos semanas de la disfonía.

6.	 ¿Es	necesario	realizar	tomografías	computarizadas	(TC)	o	resonancias	magnéticas	(RM)	en	pacientes	con	disfonía	
antes	de	realizar	una	visualización	de	la	laringe?

Los médicos no deben realizar una TC o una RM en pacientes con un problema de voz primario antes de la visualización de la laringe.

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.

Nivel de evidencia: C.

● Razones para la recomendación: 
o Balance riesgo-beneficio: evitación de pruebas innecesarias y sobrediagnósticos, minimización de costos y eventos 

adversos, maximización del rendimiento diagnóstico de la TC y la RM cuando esté indicado, evitación de la radiación. 
Preponderancia del beneficio sobre el daño.

o Nivel de la evidencia científica: la laringoscopia es la modalidad de diagnóstico principal para evaluar a los pacien-
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tes con disfonía. Las imágenes deben usarse apropiadamente para evaluar patologías específicas después de que se 
haya realizado un diagnóstico con laringoscopia o si existe un proceso laríngeo sin una causa clara identificable. En 
la mayoría de los casos, los estudios de imagen como la TC y la RM son innecesarios, ya que la disfonía suele ser 
autolimitada o causada por patologías detectables únicamente mediante laringoscopia. No hay evidencia que respalde 
el uso de estudios de imagen antes de la laringoscopia para mejorar el diagnóstico y, además, estos estudios conllevan 
riesgos conocidos.

 La literatura ha descrito un mayor riesgo de cáncer inducido por radiación principalmente en niños debido a las TC 
(109, 110). También se han señalado riesgos asociados con el uso de medios de contraste intravenosos, como alergias 
que pueden resultar en reacciones graves, incluida la anafilaxia (111-113).

 Aunque la resonancia magnética no implica radiación, aún conlleva riesgos. Estos están relacionados con el uso de 
artefactos, presencia de objetos metálicos en el paciente, posibles quemaduras, efectos de proyectil (cualquier objeto 
metálico atraído por el campo magnético), posibles fallos en el dispositivo y el espacio cerrado del escáner de reso-
nancia magnética que pueden desencadenar claustrofobia y ansiedad (114).

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: el costo de la imagen.
o Factibilidad de implementación: sí.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: reducción de las variaciones de la atención y los gastos innecesarios, así 

como los daños causados por la exposición a la radiación o al contraste.

7.		¿Se	recomienda	la	prescripción	empírica	de	medicamentos	antirreflujo	en	pacientes	con	disfonía?

Los médicos no deben recetar medicamentos antirreflujo como terapia empírica para tratar la disfonía aislada, con base única-
mente en síntomas atribuidos a la sospecha de enfermedad por reflujo gastroesofágico (RGE) o reflujo laringofaríngeo (RLF), 
sin visualización de la laringe.

Fuerza de la recomendación: Débil condición a favor.

Nivel de evidencia: B 

●   Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: evitación de terapias innecesarias, reducción de costos, prevención de complicaciones por 

los inhibidores de la bomba de protones (IBP); disminución de retrasos en el diagnóstico y el tratamiento debido al 
curso de la terapia con IBP.

o Nivel de la evidencia científica: el uso del tratamiento empírico de medicamentos antirreflujo con IBP y antagonistas 
del receptor de histamina 2 para la disfonía sin laringoscopia es común entre los médicos de atención primaria (115), 
no hay datos que demuestren su superioridad sobre el placebo. Además, este enfoque a menudo se asocia con diag-
nósticos erróneos o imprecisos y retrasos en el tratamiento adecuado (108, 116-118). El paciente y los clínicos deben 
ser conscientes de la falta de evidencia que respalde el uso empírico de IBP en pacientes que presentan disfonía sola. 
Adicionalmente, el RLF no debe diagnosticarse únicamente con base en los síntomas de la voz, dada la evidencia 
limitada de beneficio y los posibles efectos adversos de los medicamentos. Se debe buscar un diagnóstico alternativo 
y la confirmación de la inflamación laríngea mediante laringoscopia (119).

 El beneficio del tratamiento antirreflujo para la disfonía entre pacientes sin síntomas de reflujo esofágico (pirosis y 
regurgitación) o evidencia de esofagitis no es concluyente (120). Por el contrario, los beneficios de los medicamentos 
antirreflujo para el control de los síntomas de RGE están bien documentados (121). Entre los pacientes con disfonía 
y diagnóstico de RGE, es más probable que el tratamiento antirreflujo reduzca la disfonía. El tratamiento antirreflujo 
administrado a pacientes con RGE (basado en una sonda de pH positiva, esofagitis en la endoscopia o presencia de 
acidez estomacal o regurgitación) mostró una mejora de los síntomas de laringitis crónica, incluida la disfonía, en 
comparación con aquellos sin RGE (122). Es importante destacar que estos estudios tienen como resultados síntomas 
esofágicos o curación de la mucosa, no disfonía.

 También existen riesgos potenciales con el uso prolongado de medicamentos antirreflujo IBP/H2RA, incluidas las 
asociaciones con deterioro cognitivo (123), gastroenteritis bacteriana (124, 125), neumonía adquirida en la comunidad 
(126), interacciones medicamentosas (127), fracturas de cadera (128) y enfermedad renal crónica (129).

 Esta recomendación no pretende limitar el uso de medicamentos antirreflujo para controlar los síntomas atribuidos al 
RLF cuando se sospecha mediante la historia clínica y el examen físico que incluye laringoscopia o para el tratamiento 
de los síntomas de RGE.

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: ninguno.
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o Factibilidad de la implementación: sí.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: es posible que estos medicamentos se suspendan en tratamientos a pacien-

tes que pueden beneficiarse, como en el tratamiento del RGE.

8.	 ¿Se	recomienda	la	prescripción	rutinaria	de	corticosteroides	en	pacientes	con	disfonía?

No se recomienda el uso rutinario de corticosteroides de manera empírica en pacientes con disfonía previo a examen para 
visualización de la laringe. Podría considerarse si el diagnóstico es conocido, principalmente en profesionales de la voz.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.

Nivel de evidencia: B

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: predominio del daño sobre el beneficio.
o Nivel de la evidencia científica: el uso de corticosteroides para el tratamiento de disfonía aguda o crónica en el contexto 

de atención primaria ha sido ampliamente difundido atribuyendo el síntoma a una laringitis aguda. Sin embargo, el uso 
de corticosteroides inhalados o sistémicos debe evitarse debido a sus efectos secundarios (Tabla 4) (130).

 Los efectos secundarios de los corticoides sistémicos a corto plazo (< 21 días), las alteraciones gastrointestinales, el 
aumento del riesgo cardiovascular, el síndrome metabólico (131), la úlcera péptica o la reducción de la densidad ósea 
con aumento en el riesgo de fracturas incrementan el costo asociado a estas complicaciones (132).

 Así mismo, los corticosteroides inhalados pueden aumentar el riesgo de diabetes (133) y candidiasis faríngea, y su uso 
prolongado está asociado con el desarrollo de disfonía (134), la cual puede estar relacionada con miositis del músculo 
tiroaritenoideo asociado al depósito de corticosteroides en la mucosa. Sin embargo, en pacientes con algunas patolo-
gías específicas con diagnóstico previo se puede considerar su uso:
- Para profesionales de la voz con disfonía: se pueden prescribir ciclos cortos de corticosteroides (135, 136).
- Para pacientes pediátricos con laringitis asociada a episodios de crup recurrente, con un perfil de seguridad adecua-

do y disminución en el tiempo de reaparición de los síntomas (137, 138).
- Puede considerarse su uso en pacientes con laringitis alérgica; sin embargo, no se cuenta con ensayos clínicos de 

calidad que soporten su uso (139, 140).
- Para pacientes con compromiso inflamatorio y edema de la vía aérea, acompañado de un adecuado estudio de la 

causa subyacente.
- Para pacientes con enfermedades autoinmunes de la laringe, como lupus eritematoso sistémico y sarcoidosis (141, 142).

o Valores y preferencias: en circunstancias específicas se toman en cuenta las preferencias del paciente, sopesando el 
riesgo-beneficio principalmente en trabajadores de la voz.

o Costos: bajo costo de uso del medicamento.
o La opción es factible de implementar: fácil acceso al medicamento, sin limitaciones para la implementación.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: se usa el término rutinario debido a que, en ocasiones especiales, en las que 

se cuenta con un diagnóstico preciso de la causa de la disfonía o hay diferencia en el riesgo frente a los beneficios del 
manejo con corticoides (profesionales de la voz) podría justificarse su uso.

Tabla 5. Efectos adversos corticoesteroides

Lipodistrofia 
Hipertensión 
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad cerebrovascular
Miopatías
Cataratas
Úlcera péptida
Infecciones 
Alteraciones del estado de ánimo
Alteraciones oftalmológicas
Desórdenes menstruales
Necrosis avascular (femur, humero, huesos largos)
Pancreatitis
Diabetes

Modificado: Stachler RJ, Francis DO, Schwartz SR, Damask CC, Digoy GP, Krouse HJ, McCoy SJ, Ouellette DR, Patel RR, Reavis CCW, Smith 
LJ, Smith M, Strode SW, Woo P, Nnacheta LC. Clinical Practice Guideline: Hoarseness (Dysphonia) (Update). Otolaryngol Head Neck Surg. 
2018 Mar;158(1_suppl):S1-S42.
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9.	 ¿Se	recomienda	la	prescripción	empírica	de	antibióticos	en	pacientes	con	disfonía?

No se recomienda la prescripción de antibióticos en pacientes con disfonía.

Fuerza de la recomendación: fuerte en contra. 

Nivel de evidencia: A

• Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: predominio del riesgo sobre el beneficio de la prescripción de antibióticos en pacientes sin 

diagnóstico establecido de la causa de la disfonía.
o Nivel de la evidencia científica: al ser la laringitis aguda viral la principal causa de disfonía aguda, se debe evitar el uso 

empírico de antibióticos. Estas infecciones respiratorias superiores se suelen acompañar de síntomas como odinofagia, 
fiebre y globo faríngeo. Sus agentes causales principalmente asociados con laringitis son la parainfluenza, rinovirus, 
influenza y adenovirus (143), y suele tener un curso autolimitado con mejoría de los síntomas de 7-10 días sin importar 
el tratamiento (144).

 El uso irracional de antibióticos aumenta el costo del sistema de salud (145), además de que se ha asociado a efectos 
secundarios como exantema, dolor abdominal, diarrea y vómito (146), aumento de la resistencia bacteriana (147) y 
exacerbación de candidiasis laríngea.

 Su prescripción puede ser necesaria en patologías infecciosas bacterianas, siempre y cuando se cuente con un adecuado 
diagnóstico previo. Debe tenerse en cuenta el grupo de pacientes con inmunosupresión (virus de inmunodeficiencia 
humana [VIH], pacientes trasplantados) o con uso prolongado de corticoides inhalados por su riesgo elevado de infec-
ciones bacterianas atípicas como tuberculosis (110, 148).

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: disminuye los costos por el uso indiscriminado de antibióticos y los problemas asociados al aumento de la 

resistencia bacteriana.
o Factibilidad de la implementación: sin limitaciones debido al fácil acceso a medicamentos, sin limitaciones para im-

plementar la medida.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: la importancia de un adecuado diagnóstico de causas infecciosas, ya sea 

bacteriana o fúngica.

10.	¿Se	debe	realizar	laringoscopia	previa	a	la	terapia	de	voz?

Se debe realizar laringoscopia previa a la terapia de voz.

Fuerza de la recomendación: débil a favor. 

Nivel de evidencia: grado C.

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: prevalece el beneficio frente al riesgo ya que la realización de laringoscopia diagnóstica pre-

vio al inicio de terapia de voz puede mejorar los resultados de esta logrando una aproximación diagnóstica de la causa 
de la disfonía.

o Nivel de la evidencia científica: aunque la terapia de voz es una medida validada para el tratamiento de la disfonía, una 
adecuada laringoscopia diagnóstica previa ayuda a un mejor resultado terapéutico y evita el retraso en el diagnóstico 
de patologías no susceptibles al manejo con terapia de voz (55, 149). En casos en los que la laringoscopia no aporta 
información para un diagnóstico adecuado debe realizarse estroboscopia laríngea.

 El fonoaudiólogo debe evaluar dichos exámenes para definir el objetivo terapéutico (150).
o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: el costo de la laringoscopia diagnóstica.
o Factibilidad de la implementación: el acceso a profesionales con entrenamiento para la realización de laringoscopia 

diagnóstica es limitado en algunas poblaciones.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: para evitar el retraso en el diagnóstico de patologías no susceptibles al  

manejo con terapia de voz se recomienda siempre contar con laringoscopia diagnóstica previa al inicio de terapia 
de voz.



  Acta de Otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2024; 52(3): 194-220 DOI.10.37076/acorl.v52i3.8114(2): 92-99 211

11.	¿Se	debe	recomendar	la	terapia	de	voz?

Se debe recomendar la realización de terapia de voz a pacientes con patologías susceptibles a manejo con terapia.

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor. 

Nivel de evidencia: A. 

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: prevalece el beneficio de la terapia sobre el riesgo, ya que aumenta los puntajes en calidad 

de vida relacionados con la disfonía, mejora los síntomas y puede evitar la necesidad de terapias más invasivas. No se 
describen riesgos.

o Nivel de la evidencia científica: la terapia de voz ha demostrado ser efectiva en el manejo de disfonía cuando no hay 
evidencia de alteraciones estructurales de los pliegues vocales (151), así como el manejo junto con cirugía o trata-
miento médico (152-154). Se basa en un enfoque fisiológico, que busca reentrenar y balancear el sistema respiratorio 
fonatorio y la resonancia y mejorar la higiene vocal al lograr eliminar ciertos comportamientos dañinos en la mecánica 
vocal, y en un enfoque sintomático, que busca modificar las alteraciones del tono, volumen o calidad de la voz, lo que 
ha demostrado su eficacia en ensayos clínicos aleatorizados (151, 153, 155-161).

o El manejo multidisciplinario de disfonía debería incluir profesores de canto, entrenadores de voz y otras disciplinas, 
principalmente en pacientes profesionales de la voz (162).

o Se debe documentar el resultado una vez completada la terapia de voz, como resolución, mejoría, deterioro o sin cambio.
o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: costos del tratamiento.
o Factibilidad de la implementación: adecuada disponibilidad de fonoaudiólogos.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: se requieren fonoaudiólogos entrenados en el manejo de patologías com-

plejas de voz.

12.	¿Se	debe	ofrecer	cirugía	a	pacientes	con	disfonía	secundaria	a	patologías	como	malignidad,	lesiones	benignas	que	
no	responden	a	manejo	con	terapia	de	voz,	papilomatosis	recurrente	o	insuficiencia	glótica?

Se debe proponer cirugía a pacientes con disfonía secundaria a patologías como malignidad, lesiones benignas que no respon-
den a manejo con terapia de voz, papilomatosis laríngea o insuficiencia glótica, entre otras.

Fuerza de la recomendación: débil a favor. 

Nivel de evidencia: grado B

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: prevalencia del beneficio sobre el riesgo al mejorar los resultados en la voz a largo plazo en 

pacientes seleccionados.
o Nivel de la evidencia científica: en condiciones especiales, el manejo quirúrgico debe considerarse como primera op-

ción terapéutica:
- Sospecha de malignidad: la disfonía persistente es síntoma de malignidad de la vía aérea superior, se requiere 

biopsia con estudio histopatológico para confirmar el diagnóstico.
- Lesiones con aumento de la vasculatura, ulceradas, exofíticas son altamente sospechosas de malignidad.
- Las leucoplaquias (lesiones blanquecinas sobreelevadas) que no alteran la movilidad laríngea deben manejarse 

inicialmente con tratamiento conservador y tratamiento para candidiasis laríngea, según sea el caso (163-165).
- Después del diagnóstico histopatológico de malignidad, se puede proponer manejo quirúrgico; sin embargo, este 

es un tema que está fuera del alcance de esta guía.
- Lesiones benignas de los pliegues vocales: la cirugía debe considerarse en pacientes con lesiones benignas de 

los pliegues vocales en quienes no se obtienen resultados satisfactorios en la voz después del manejo conserva-
dor (166); ha demostrado ser efectivo (167) y mejorar la calidad de vida percibida por los pacientes (168). En la 
población pediátrica, una causa común de disfonía es los nódulos laríngeos, los cuales se suelen resolver con el 
desarrollo normal y la terapia de voz se debe considerar como tratamiento primario (169).

- Papilomatosis recurrente: es la principal patología tumoral benigna que afecta la laringe, y es una causa frecuente 
de disfonía en la población pediátrica, en la que la cirugía para la resección de las lesiones juega un papel funda-
mental para evitar la obstrucción de la vía aérea, con el fin de preservar la mucosa de apariencia normal y reducir 
los efectos definitivos en la voz (170).
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- Insuficiencia glótica: se define como un cierre incompleto de los pliegues vocales, el cual puede ser secundario a 
múltiples patologías, como inmovilidad bilateral de los pliegues vocales, presbilaringe y defectos de los tejidos 
blandos. Típicamente produce una voz con pobre proyección y respirada, y se puede acompañar de síntomas 
como disnea y disfagia (58, 60, 61, 69, 171). Los procedimientos de medialización del pliegue vocal se centran 
en reducir este gap y mejorar la eficiencia de la voz. Se pueden clasificar en inyecciones de medialización, ya sea 
realizadas con anestesia local en el consultorio o general, con resultados similares (172-174), y no se recomienda 
el uso de materiales no reabsorbibles por el riesgo de granuloma de cuerpo extraño (175, 176). La tiroplastia de 
medialización con o sin aducción aritenoidea reduce la disfonía en pacientes seleccionados y logra mejores re-
sultados en cuanto a los síntomas que la terapia de voz como terapia única (177). Se ha propuesto la reinervación 
laríngea como procedimiento adicional a los ya mencionados (178, 179).

o Valores y preferencias: la preferencia del paciente tiene baja implicación.
o Costos: costo del procedimiento quirúrgico.
o Factibilidad de la implementación: acceso limitado a otorrinolaringólogos con entrenamiento en cirugía de laringe.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

13.	¿Cuándo	se	puede	ofrecer	toxina	botulínica	a	pacientes	con	disfonía?

Se debe ofrecer inyección con toxina botulínica en la laringe a pacientes con disfonía secundaria a disfonía espástica u otro 
tipo de distonía.

Fuerza de la recomendación: débil a favor. 

Nivel de evidencia: grado B.

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: sobrepasan los beneficios de la aplicación de toxina botulínica sobre los riesgos.
o Nivel de la evidencia científica: la disfonía espástica es una distonía focal específica de una tarea, caracterizada por 

espasmos intermitentes e involuntarios de los músculos intrínsecos de la laringe durante la fonación (180). Tiene una 
prevalencia de 3,5 a 7,0 por 100.000 y afecta predominantemente a mujeres, con 4,1 a 4,4 veces más probabilidades de 
sufrir este trastorno que los hombres (181). Se clasifica en abductora o aductora, y esta última fue el 80 % de los casos 
(180), y su principal característica es una voz tensa y estrangulada. La toxina botulínica es el tratamiento de elección, 
probado, que ha demostrado ser seguro y eficaz (182-184), y logra la resolución de los síntomas, mejorando escalas de 
calidad de vida o evaluaciones de la voz. Algunos efectos adversos reportados son disfagia para líquidos y voz respi-
rada (185).

o Valores y preferencias: gran importancia de la opinión de los pacientes en el momento de elegir el tratamiento.
o Costos: supone el costo de aplicaciones seriadas y el costo del medicamento.
o Factibilidad de la implementación: limitación para el acceso a laringólogos entrenados en la aplicación de la toxina.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

 
14.	¿Se	debe	realizar	educación	e	informar	de	medidas	de	prevención	en	pacientes	con	disfonía?

Se debe informar a los pacientes con disfonía acerca de las medidas de control y prevención.

Fuerza de la recomendación: débil a favor. 

Nivel de evidencia: grado C.

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: preponderancia del beneficio sobre el riesgo.
o Nivel de la evidencia científica: las medidas de higiene vocal están enfocadas en mejorar la salud vocal disminuyendo 

la lesión de los tejidos (186). Una adecuada hidratación, evitación de irritantes, entrenamiento vocal y uso de ampli-
ficación en pacientes con mayor riesgo de disfonía como pacientes mayores, cantantes y profesores puede reducir su 
desarrollo. En profesores, la deshidratación se ha asociado con mayor riesgo de desarrollo de disfonía (187); en cam-
bio, la actividad física regular (tres o más veces a la semana) disminuye su prevalencia (188). Se recomienda adoptar 
otras medidas ambientales como disminuir el ruido de fondo y evitar ambientes secos (189, 190) e irritantes químicos 
como el cigarrillo o la polución, ya que se han asociado al desarrollo de disfonía (Tabla 5).

o Valores y preferencias: bajo en cuanto a que la educación es dada por el médico. Alto, cuando el paciente es el encar-
gado de poner en práctica las medidas mencionadas.
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o Costos: bajo, ya que la educación la imparte el personal de salud en el momento del contacto con el paciente.
o Factibilidad de la implementación: sí, requiere capacitación por parte de los profesionales de la salud sobre la impor-

tancia de la educación.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.

15.	¿Se	recomienda	hacer	seguimiento	en	los	pacientes	con	disfonía?

Se debe hacer seguimiento para verificar la resolución, mejoría o empeoramiento de la disfonía después del tratamiento.

Fuerza de la recomendación: débil a favor. 

Nivel de evidencia: grado C

●  Razones para la recomendación:
o Balance riesgo-beneficio: prevalencia del beneficio frente al riesgo.
o Nivel de la evidencia científica: el seguimiento clínico permite documentar el adecuado diagnóstico y tratamiento de 

la disfonía. Se debe hacer seguimiento semanas después de la aparición de la disfonía; si no se evidencia mejoría, debe 
derivarse a un especialista para la realización de laringoscopia. Una vez efectuado algún tratamiento, ya sea médico, 
terapéutico o quirúrgico, se debe realizar el seguimiento para evaluar el resultado (191).

o Valores y preferencias: moderado, papel de paciente al asistir a las visitas seriadas.
o Costos: el costo de las visitas seriadas.
o Factibilidad de la implementación: sí.
o Comentarios o juicio del grupo elaborador: ninguno.
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Actualización de la guía

Se sugiere la revisión de esta guía en cuatro años o antes si se encuentra que hay nueva evidencia que cambie el manejo des-
crito en la misma.
 

Aplicabilidad

Esta guía será publicada con acceso abierto en la revista y la web de ACORL y será socializada en diferentes eventos de la 
ACORL.
 

Fortalezas y limitaciones

Esta guía contiene los artículos de gran impacto acerca del diagnóstico y el tratamiento de la disfonía; sin embargo, se consi-
dera que una limitación está elaborada en el idioma español, lo cual limita su extrapolación.

Financiación

El costo de elaboración de la guía fue asumido en parte por la ACORL y el tiempo de la Universidad Militar Nueva Granada, 
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