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Resumen

Objetivo
Fundamentar la utilidad del antibiograma clínico rinofaríngeo.

Material y métodos
Se realizó un diseño descriptivo y transversal en 400 estudios de pa-
cientes de la Unidad de Otorrinolaringología SC y del Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se incluyeron cultivos de exudado 
rinofaríngeo, se excluyeron estudios incompletos y se eliminaron culti-
vos contaminados. La variable independiente fue el estudio de cultivos 
de exudado faríngeo, la dependiente el diagnóstico bacteriológico y las 
intervinientes el tiempo promedio de cultivo temprano y el color de la 
colonia bacteriana. Por cuestiones éticas se respetaron los acuerdos de 
Helsinki. En el análisis estadístico se utilizaron variables cualitativas y 
cuantitativas; las primeras se describieron por medio de distribución 
de frecuencias y las segundas por promedios. 

Resultados
Las bacterias que se cultivan con más frecuencia son: Staphylococcus 
aureus y Klebsiella pneumoniae, por lo que cobra mayor importancia 
el conocimiento del antibiograma rinofaríngeo. Las demás bacterias 
encontradas fueron: Neisseria catarrhalis, Streptococcus pneumoniae 
y Pseudomonas aeruginosa.

Conclusiones
1) El antibiótico de elección para las enfermedades rinofaríngeas se 
determina por estudios de laboratorio; 2) el tiempo promedio para 
conocer los resultados del antibiograma rinofaríngeo es de 72 horas; 
3) las colonias bacterianas tienen color; 4) las bacterias tienen hábitat 
específico; 5) el conocimiento del agente causal sugiere el tratamiento 
de elección; 6) la ecuación color de la secreción rinofaríngea-agente 
causal es la base del antibiograma clínico rinofaríngeo y 7) el anti-
biograma clínico rinofaríngeo es un recurso útil para el tratamiento 
inmediato de las enfermedades rinofaríngeas.

Abstract

Objective
To base the clinical antibiogram in nose and throat. 

Material and methods
We made a descriptive and transversal study in 400 studies of patients 
from Otolaryngology United SC and Civil Hospital of Guadalajara 
Fray Antonio Alcalde. Nose and throat cultures were included, incom-
plete studies were excluded and contaminated throat cultures were 
eliminated. The independent variable was nose and throat culture; 
the dependent variable was bacteriology diagnosis and intercurrent 
variables were mean time of early nose and throat culture and bac-
terial colony color. Due to ethic aspects, the agreements of Helsinki 
were applied. Statistical analysis was made in qualitative and quan-
titative variables; former were described by frequencies and latter 
were described by mean. 

Results
The most frequently cultivated bacteria in our study were Staphylococ-
cus aureus and Klebsiella pneumoniae, thus, knowing rhinoparyngeal 
antibiogram is very important. The other found bacteria were: 
Neisseria catarrhalis, Streptococcus pneumoniae and Pseudomonas 
aeruginosa.

Conclusions
1) The best antibiotic to the nose and throat disease is determined by 
laboratory studies; 2) mean time of the antibiogram of nose and throat 
culture is 72 hours; 3) bacterial colonies have color; 4) bacteria have 
an specific habitat, 5) the knowledge of causal agent indicated the 
treatment of choice; 6) the equation nose and throat secretion color-
causal agent is the basement of the clinical antibiogram from the nose 
and throat, and 7) the nose and throat clinical antibiogram is a useful 
tool in the immediate treatment of the nose and throat diseases.
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Introducción
Las bacterias en las enfermedades ri-
nofaríngeas están relacionadas con la 
respuesta del sistema inmunitario especí-
fico.1 La norma en estas enfermedades es 
establecer un tratamiento que elimine al 
agente causal. El patrón de referencia es 
determinar por exámenes de laboratorio el 
antibiótico de elección. Esto se realiza en 
estudios in vitro, al cultivar las bacterias 
en medios específicos, en los cuales se 
colocan diferentes sellos de antibióticos 
y, dependiendo de la eliminación de las 
bacterias a su alrededor, se conoce el an-
tibiótico al que son sensibles o resistentes; 
a esto se le denomina antibiograma.2,3 El 
tiempo que se requiere para realizar un 
antibiograma es de aproximadamente 72 
horas;2 por lo tanto, con frecuencia no se 
administra el antibiótico de elección al 
momento de atender al paciente. 

La rinofaringe requiere un hábitat 
específico para cada grupo de bacterias. 
Según Proetz, la nariz y los senos parana-
sales drenan secreciones hacia la faringe 
en promedio 1,000 cm3 cada 24 h.4 Por lo 
tanto, la multiplicación de las bacterias 
se dificulta si no existen factores que 
predispongan su retención. La causa más 
frecuente de la retención de secreciones 
es el aumento del volumen de los cornetes 
por diferentes causas; la más frecuente es 
el frío. En el mecanismo de respuesta al 
frío los vasos sanguíneos, ubicados en la 
submucosa de la mucosa de los cornetes, 
son el esfínter que controla la sangre que 
entra o sale. Por ello, con el frío dismi-
nuye el tamaño de estos vasos, se retiene 
la sangre en los cuerpos cavernosos de 
los cornetes y hay obstrucción nasal. Lo 
contrario sucede cuando lo que estimula 
a estos vasos es el calor.5,6

Una vez establecido el porqué de este 
factor que predispone a la retención de 
las secreciones (obstrucción nasal), los 
cornetes aportan el calor5,6 y favorecen 
que el pH cambie a alcalino; el más común 
es el pH de 7.6.7 La secreción es un exce-
lente medio de cultivo para las bacterias, 
las cuales para multiplicarse requieren 

un hábitat diferente. Por lo tanto, si se 
establece clínicamente la secuencia de 
una enfermedad infecciosa rinofaríngea, 
desde el paciente sano hasta el enfermo, 
siempre se observan primero Streptococ-
cus β hemolítico y después Pseudomonas 
aeruginosa.

A partir de que se cultivan las bacte-
rias, se observa la respuesta del organis-
mo, el cual, a través de los mastocitos, 
establece la primera barrera y, si éstos 
no tienen los recursos necesarios para 
proteger su membrana, la respuesta es 
la producción de mediadores (histamina, 
leucotrienos, cininas, prostaglandinas, 
factor quimiotáctico de eosinófilos-ana-
filaxia, factor quimiotáctico de neutrófi-
los-anafilaxia).8,9 Se conocen como me-
diadores inflamatorios o facilitadores del 
proceso de multiplicación de las bacterias 
o de la agresión al sistema inmunitario 
específico. Cuando una bacteria no es 
eliminada, continúa reproduciéndose de 
manera exponencial.

Se debe conocer lo antes posible cuál 
es la bacteria causante de la enfermedad. 
Cuando las bacterias se cultivan en gran 
número forman colonias, las cuales tie-
nen color distintivo que se puede apreciar 
macroscópicamente.10 Se propone funda-
mentar el tratamiento inicial de la enfer-
medad a tratar con base en la ecuación 
color de la secreción rinofaríngea-agente 
causal, denominado antibiograma clínico 
rinofaríngeo. Esto permitirá ofrecer al 
paciente, al momento de la atención, el 
antibiótico de elección. 

Material y método
Se analizaron 400 estudios de cultivos 
de exudado rinofaríngeo de pacientes 
de las consultas externas de la Unidad 
de Otorrinolaringología SC y del Hos-
pital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde, los cuales se seleccionaron al 
azar. El propósto fue fundamentar la 
utilidad del antibiograma clínico rinofa-
ríngeo. El tipo de diseño es descriptivo 
y transversal. Se incluyeron cultivos de 
exudado rinofaríngeo y se excluyeron 

estudios incompletos; se eliminaron 
cultivos contaminados. La variable 
independiente fueron los estudios de 
cultivos de exudado rinofaríngeo. La de-
pendiente el diagnóstico bacteriológico 
y las intervinientes tiempo promedio de 
cultivo temprano y color de la colonia 
bacteriana. Por cuestiones éticas se res-
petaron los acuerdos de Helsinki para 
Investigación Clínica en Humanos, los 
cuales se revisaron durante la Vigésima 
Novena Asamblea Médica Mundial de 
Tokio, Japón. Este estudio no viola la 
ley General de Salud de México. 

Para el análisis estadístico se utiliza-
ron variables cualitativas, descritas por 
medio de distribución de frecuencias y 
las cuantitativas, descritas por prome-
dios.

Para el procedimiento se analizaron 
400 estudios de pacientes de la Unidad 
de Otorrinolaringología SC y del Hos-
pital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde, en los cuales se estableció el 
diagnóstico bacteriológico, el tiempo de 
cultivo temprano y el color de la colonia 
bacteriana.

Resultados
Los resultados se muestran en los cua-
dros 1 al 3.

Discusión
En este trabajo se realizaron 400 cultivos 
de exudado rinofaríngeo de pacientes 
de las consultas externas de la Unidad 
de Otorrinolaringología SC y del Hos-
pital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde, con el propósito de conocer 
la utilidad del antibiograma clínico 
rinofaríngeo, el cual se fundamentó en 
un estudio piloto realizado en 1982 en 
el Hospital General del Centro Médico 
Nacional de Occidente del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. A partir 
de entonces, la investigación evolucio-
nó en todos los aspectos; sin embargo, 
para el conocimiento del agente causal 
de una infección rinofaríngea las bases 
científicas son las mismas. El cultivo in 
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vitro del exudado rinofaríngeo nos ofrece 
el conocimiento preciso de la bacteria 
patógena, pero el tiempo promedio para 
obtener el antibiograma continúa siendo 
de 72 horas. Es importante fundamentar 
el antibiograma clínico rinofaríngeo, ya 
que permite administrar el antibiótico de 
elección al momento en que es atendido 
el paciente.

La primera variable de nuestro estu-
dio fue el diagnóstico bacteriológico, con 
el propósito de conocer e incluir en esta 
clasificación las bacterias que se cultivan 
más frecuentemente en nuestro medio 
(cuadro 1). En primer lugar está Sta-
phylococcus aureus y en segundo Kleb-
siella pneumoniae. Es muy importante 
conocer el antibiograma rinofaríngeo, ya 
que se sabe que estas bacterias tardan en 
iniciar su cultivo en promedio 24 horas 
la primera y 36 horas la segunda (cuadro 
2). El resto de las bacterias encontradas, 
como Neisseria catarrhalis, Streptococ-
cus pneumoniae y Pseudomonas aeru-
ginosa, tardan entre 12 y 24 horas para 
multiplicarse. Por ello, clínicamente se 
pueden observar más rápido, si su hábitat 
es el adecuado.

De forma estadística, se utilizaron 
variables cualitativas, descritas por 
medio de distribución de frecuencias, y 
cuantitativas, descritas por promedios. 
Por lo tanto, puede establecerse que la 
cultura médica de México es deficiente, 
ya que las bacterias que se observan en 
primer término en este estudio son las 
que se cultivan tardíamente (24 a 36 
horas), cuando debería ser lo contrario. 
Los pacientes no acuden tempranamente 
por atención médica y el tratamiento 
adecuado no se administra con opor-
tunidad.

Es fundamental conocer la variable 
de color de la colonia bacteriana, ya que 
permite identificar el tipo de bacteria mi-
croscópica y macroscópicamente (cuadro 
3). Si se relaciona el color de la colonia 
bacteriana con el de las secreciones de la 
nariz, se puede suponer cuál es la bacteria 
patógena cultivada en esa secreción y 

Cuadro 1. Diagnóstico bacteriológico

Tipo de bacteria encontrada Número de bacte-
rias encontradas

Staphylococcus aureus 184
Klebsiella pneumoniae 101
Pseudomonas aeruginosa 60
Streptococcus pneumoniae 56
Neisseria catarrhalis 46
Escherichia colli 43
Streptococcus β hemoliticus 
grupo α

36

400 cultivos rinofaríngeos
Unidad de Otorrinolaringología SC. 
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Cuadro 2. Tiempo promedio de cultivo temprano

Horas Tipo de bacteria

12 Pseudomonas aeruginosa
12 Escherichia colli
18 Streptococcus pneumoniae
18 Streptococcus β hemoliticus grupo α
24 Neisseria catarrhalis
24 Staphylococcus aureus
36 Klebsiella pneumoniae

400 cultivos rinofaríngeos
Unidad de Otorrinolaringología SC. 
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

 Cuadro 3. Color de la colonia bacteriana

Color Bacteria

Transparente Ninguna (normal)
Amarillo Staphylococcus aureus
Gris Klebsiella pneumoniae
Verde Pseudomonas aeruginosa
Blanco Streptococcus pneumoniae
Grisáceo Neisseria catarrhalis
Morado verdoso Escherichia colli
Transparente Streptococcus β hemoliticus grupo α

400 cultivos rinofaríngeos
Unidad de Otorrinolaringología S.C. 
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

conocer cuál es el antibiótico adecuado. 
La aplicación de estos conocimientos 
permite fundamentar la ecuación color de 

la secreción rinofaríngea-agente causal, 
que es la base del  antibiograma clínico 
rinofaríngeo. 
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Las bacterias para multiplicarse 
requieren un hábitat específico. Las 
condiciones de la secreción nasal son 
diferentes en tiempo y oportunidad para 
cada una de las bacterias, de ahí que 
después de las primeras observaciones 
clínicas a este respecto (1982),  puede 
decirse empíricamente que, si se realiza 
el seguimiento de las enfermedades rin-
ofaríngeas, siempre se observará secre-
ción transparente en un sujeto sano,11,12,13 
y secreción transparente abundante en 
los procesos virales y bacterianos. Las 
secreciones primero son blancas, luego 
amarillas y por último verdes; en algunas 
ocasiones y con menos frecuencia son 
grises o negruzcas. Por lo tanto, se clasi-
ficó el color de la secreción por el orden 
de aparición del agente causal  (virus y 
bacterias, cuadro 4). 

Cuando se conoce el agente causal se 
está en condiciones de prescribir el trata-
miento adecuado, por lo tanto, se realizó el 
cuadro 5. Se eligieron los antibióticos con 
eficacia reconocida para la eliminación de 
esas bacterias. Si el antibiótico sugerido 
en el cuadro es la penicilina y se tiene un 
paciente con cuadros repetitivos y con el 
antecedente de que se le administró ante-
riormente, se debe utilizar su derivado de 
generación más actualizada.14,15 

La integración de este estudio per-
mite estructurar lo que se denominó 
antibiograma clínico rinofaríngeo. El 
conocimiento de la fisiología nasal y 
faríngea5,6 permite establecer que si 
no se elimina la obstrucción nasal, la 
infección de las secreciones continuará 
favoreciéndose, por lo que el tratamiento 
completo de estas enfermedades implica 
sumar al antibiótico lo que se denomina 
tratamiento de apoyo o la utilización de 
vasoconstrictores orales o antihistamíni-
cos. Esto favorece la permeabilización 
de las fosas nasales y, en consecuencia, 
la rehabilitación de la fisiología nasal y 
faríngea (cuadro 6).

El antibiograma clínico rinofarín-
geo es un recurso útil porque sugiere 
el tratamiento de elección inmediato en 

Cuadro 4. Color de la secreción 
nasal

Color Bacteria

Transparente Ninguna
(normal)

Transparente Adenovirus o
rinovirus

Blanco Streptococcus
pneumoniae

Transparente Streptococcus β 
hemoliticus
grupo α

Grisáceo Neisseria
catarrhalis

Gris Klebsiella
pneumoniae

Amarillo Staphylococcus 
aureus

Morado ver-
doso

Escherichia
colli

Verde Pseudomonas 
aeruginosa

Agente causal, ordenado empírica-
mente por el color de la secreción 
en función de su aparición en las 
enfermedades rinosinusales.
400 cultivos rinofaríngeos
Unidad de Otorrinolaringología SC. 
Hospital Civil  de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde

los pacientes con enfermedades rinofa-
ríngeas.

Conclusiones 
El antibiótico de elección para el trata-
miento de las enfermedades rinofaríngeas 
se determina por estudios de laboratorio. 
El tiempo promedio para conocer los 
resultados del antibiograma rinofaríngeo 
es de 72 horas. Las colonias bacterianas  
tienen color. Las bacterias tienen un 
hábitat específico. El conocimiento del 
agente causal sugiere el tratamiento de 
elección. La ecuación color de la secre-
ción rinofaríngea-agente causal es la base 
del antibiograma clínico rinofaríngeo. El 
antibiograma clínico rinofaríngeo es un 

Cuadro 5. Antibióticos base

Agente cau-
sal apoyo

Antibióti-
cos

Ninguno 
(normal)

Ninguno

Adenovirus o 
rinovirus

Ninguno

Streptococ-
cus pneumo-
niae

Penicilina

Streptococ-
cus β hemoli-
ticus grupo α

Penicilina

Neisseria ca-
tarrhalis

Penicilina

Klebsiella 
pneumoniae

Penicilina

Staphylococ-
cus aureus

Dicloxaci-
lina

Escherichia 
coli

Dicloxaci-
lina  

Pseudomonas 
aeruginosa

Kanamici-
na

400 cultivos rinofaríngeos
Unidad de Otorrinolaringología SC. 
Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde.

recurso útil para el tratamiento inmediato 
de las enfermedades rinofaríngeas.
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Cuadro 6. Antibiograma clínico rinofaríngeo 

Color de la secreción Agente causal Tratamiento de apoyo (T de A)
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Transparente Adenovirus o rinovirus T de A
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Transparente Streptococcus β hemoliticus 
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Grisáceo Neisseria catarrhalis Penicilina + T de A
Gris Klebsiella pneumoniae Penicilina + T de A
Amarillo Staphylococcus aureus Dicloxacilina + T de A
Morado verdoso Escherichia coli Dicloxacilina + T de A 
Verde Pseudomonas aeruginosa Kanamicina + T de A
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Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde
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