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RESUMEN 
 
Introducción:  
La endoftalmitis es una forma grave de infección intraocular, la cual puede llevar a 

pérdida permanente de la visión. 

Se pueden dividir en exógena y endógena. En la segunda se han identificado los 

principales agentes causales como bacterias grampositivas, gramnegativas y hongos.  

El diagnóstico es clínico, aunque es necesario realizar un abordaje 

intermultidisciplinario para tratar el foco primario de infección, el cual es inicialmente 

empírico con antibioticoterapia sistémica más antibiótico intravítreo.  

El pronóstico visual de esta patología es generalmente malo. 

 
Objetivo: Determinar el panorama epidemiológico de la endoftalmitis endógena 

diagnósticada en los pacientes del Hospital Central Ignacio Morones Prieto de marzo 

2013 a marzo 2023. 

 
Sujetos y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo transversal. 

Se realizó una revisión de expedientes obtenidos del archivo del Hospital Central 

Ignacio Morones Prieto con el diagnóstico de endoftalmitis y posteriormente se filtraron 

los expedientes correspondientes a endoftalmitis de tipo endógena en el periodo 

comprendido entre marzo 2013 a marzo 2023. 

 

Resultados: fueron en total 16 pacientes y 18 ojos. La edad promedio fue 58.8 años, 

con una concentración mayor entre los 40 y los 75 años. 56.3% fueron sexo femenino 

y 43.8 masculino. El ojo izquierdo (56.3%) fue más afectado que el derecho (25%) y 

18.8.% fueron casos bilaterales. La mayoría de los ojos fueron tratados con 

combinación de cirugía más tratamiento médico (77.8%). La comorbilidad más 

prevalente fue diabetes mellitus tipo 2 (100%). Los microorganismos más identificados 

fueron las bacterias, se pudo cultivar el microorganismo en el 75% de los casos y el 

foco primario más común fue infección en el tracto urinario.  
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Conclusiones: 
La endoftalmitis endógena si tuvo un aumento en los últimos años, reportando el 50% 

de los casos entre el 2021-2022. Este estudio nos abrió un panorama de lo que está 

pasando y como se está comportando esta patología en nuestros pacientes y así tener 

certeza de que el tratamiento que estamos aplicando aún funciona para nuestra 

comunidad, nos ayuda a poner atención a los factores de riesgo y quizá crecer la 

conciencia de que esta enfermedad se debe tratar interdisciplinariamente y darle la 

importancia sistémica que debería tener.  
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LISTA DE DEFINICIONES 
 

Endoftalmitis: Inflamación supurativa de los tejidos de las estructuras internas del 

ojo frecuentemente asociada a una infección. 

Endoftalmitis endógena: endoftalmitis con algún factor predisponente para el 

ingreso de microorganismos externos al globo ocular por inoculación directa. 

Endoftalmitis endógena: endoftalmitis con algún factor dentro del cuerpo como 

alguna infección a cualquier nivel que cause diseminación hematógena desde focos 

distantes. 

Traumatismo ocular penetrante: herida de espesor total de la pared ocular. 

Traumatismo ocular perforante: herida de espesor total de la pared ocular con 

orificio de entrada y orificio de salida. 

Glaucoma: conjunto de procesos que tiene en común una neuropatía óptica 

adquirida, caracterizada por una excavación de la papila óptica y un adelgazamiento 

del borde neurorretiniano.  

Catarata: opacificación parcial o total del cristalino. 

Incidencia: proporción de casos nuevos de una enfermedad en un determinado 

período de tiempo, respecto a la población expuesta a padecerla. 

Gram positivo: bacterias que se tiñen de azul oscuro o violeta por la tinción de 

Gram. 

Gram negativo: en aquellas bacterias que no se tiñen de azul oscuro o de violeta 

por la tinción de Gram, y lo hacen de un color rosado tenue. 

Neumonía: inflamación pulmonar. 

Meningitis: inflamación de las meninges, capas que envuelven el cerebro. 

Endocraditis: inflamación del revestimiento interior del corazón 

Artritis séptica: inflamación articular causada por proceso infeccioso. 

Celulitis orbitaria: proceso inflamatorio que involucra los tejidos ubicados detrás del 

tabique orbitario dentro de la órbita ósea. 

Miodesopsias: pequeñas formas oscuras que flotan a través del campo visual. 

Hipopión: Colección de material purulento en la cámara anterior del ojo. 
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Segmento anterior del ojo: división del globo ocular la cual engloba desde anterior 

a posterior de la córnea a la cápsula posterior del cristalino. 

Segmento posterior del ojo: división del globo ocular la cual engloba desde anterior 

a posterior de la cápsula posterior del cristalino hasta en nervio óptico. 
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ANTECEDENTES  
 
La endoftalmitis es una forma grave de infección intraocular con inflamación de tejidos 

tanto intraoculares como extraoculares la cual puede llevar a pérdida permanente de 

la visión e incluso involucrar tejidos circundantes por algunas complicaciones tanto por 

extensión directa de la infección como embolismos con contenido inflamatorio y carga 

bacteriana1,2. 

Respecto a la clasificación, se pueden dividir según la causa de esta patología en 

exógena, cuando hay algún factor predisponente para que ingresen microorganismos 

externos al globo ocular por inoculación directa citando aquí algunas causas más 

frecuentes de esto son las cirugías de cataratas (hasta 70% causadas por 

staphylococos coagulasa negativos2) y las inyecciones intravítreas, aunque la cirugía 

filtrante usada en el tratamiento de glaucoma es la que se ha encontrado con mayor 

prevalencia3, traumatismos penetrantes o perforantes o diseminación de alguna 

infección contigua están asociadas; y endógena cuando existe un factor dentro del 

cuerpo como alguna infección a cualquier nivel que cause diseminación hematógena 

desde focos distantes1.  

En diversas fuentes se ha identificado una proporción bastante variable en cuanto a 

cada una de estas, teniendo valores desde 2 al 8%4, aunque esto varía de una 

investigación a otra, encontrando rangos hasta de 2 a 17%5 para la endógena, 

coincidiendo en todas las fuentes consultadas que la forma más prevalente es la 

exógena6. 

Para el caso de la endoftalmitis endógena se ha visto una incidencia de 0.04 a 0.4%7 

con una amplia variedad de microorganismos causales, entre los más frecuentes están 

las bacterias grampositivas (más frecuentemente Staphylococcus y Streptococcus1,8, 

hasta 25% y 32% respectivamente4), gramnegativas (Pseudomonas1) y los hongos 

(cándida como el agente más aislado1 ). Se ha informado que en nuestro continente 

(América) los más frecuentemente asociados son los microorganismos grampositivos 

y hongos en segundo lugar6. Cándida se ha reportado en 2 al 32.8%, Klebsiella es 

mucho menos común como agente causal, encontrándose en 1.5 a 6.2% en estudios 

microbiológicos1. 
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En un estudio realizado por Jackson et. Al. se encontró que el absceso hepático es el 

foco extraocular más común de infección, seguido de neumonía, infección del tracto 

urinario, infección de tejidos blandos, endocarditis, meningitis, artritis séptica y celulitis 

orbitaria4,8. 

Sin embargo, en múltiples estudios como el publicado por George Cuo et. Al. en 2017, 

se ha visto una asociación estadísticamente significativa entre la terapia de sustitución 

renal en modalidad hemodiálisis y la endoftalmitis. En el estudio citado anteriormente, 

se realizó un análisis únicamente en pacientes con este antecedente y se encontró 

una relación de 3:1 de endoftalmitis tipo endógena versus la exógena con porcentajes 

de 78.2% y 21.8% respectivamente, teniendo como principales microorganismos a 

Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa. Teniendo 

en cuenta que en este estudio se analizaron un total de 1145 pacientes y que el total 

de endoftalmitis fue de 32, se calcula una incidencia del 2.79% para ambos tipos de 

endoftalmitis y del 2.18% para la endoftalmitis del tipo endógena, teniendo una 

incidencia mayor que para la población general, además de que se tiene una 

proporción mayor de endoftalmitis endógena versus la exógena contrario a lo que pasa 

en la población general9.  

En esta patología no se ha encontrado una asociación estadísticamente significativa 

en cuanto el sexo o edad, pero si con enfermedades sistémicas como las metabólicas, 

inmunosupresión, neoplasias malignas, cuerpo extraño intracorpóreo, uso de drogas 

intravenosas, cirugías invasivas1, enfermedades del tracto urinario, insuficiencia renal, 

enfermedad hepática, SIDA, trasplante de órganos7, uso de terapias contra el factor 

de necrosis tumoral10 y se ha encontrado que el ojo derecho es el que se afecta con 

mayor frecuencia siendo probablemente por su circulación arterial más proximal a la 

arteria carótida derecha y al corazón6, aunque para las endoftalmitis causadas 

específicamente por bacterias se ha reportado una lateralidad prevalente para el ojo 

izquierdo del 50%. Los casos bilaterales se reportan el 15 al 25%5. 

La enfermedad más comúnmente asociada es la diabetes mellitus y el absceso 

hepático es el foco más común de infección6. 

Los factores pronósticos más asociados a un mejor resultado oftalmológico y visual 

son una AV inicial mejor que cuenta dedos, realizar vitrectomía pars plana, inyección 
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intravítrea dentro de primeras 24 horas después del diagnóstico clínico y que sea una 

afección localizada. Se ha encontrado que hasta más del 25% de los casos habrá una 

afección bilateral1.  

En cuanto al cuadro clínico, estos pacientes se presentan con hiperemia conjuntival,  

edema, secreción, dolor ocular, disminución de agudeza visual6 más comúnmente 

referida como visión borrosa pero que puede progresar hasta percepción de luz1 y 

miodesopsias6. A la exploración de fondo de ojo se pueden observar nódulos retinianos 

o subretinianos blanquecinos localizados o áreas extensas de infiltrados 

perivasculares y hemorragias con necrosis y émbolos arteriales. En la panoftalmitis se 

involucran tanto segmento anterior como posterior, así como los tejidos orbitarios4. 

En cuanto a los signos clínicos se pueden 

encontrar celularidad en cámara anterior, 

eritema, fibrina o hipopión. En segmento 

posterior puede haber opacificación del 

vítreo o coriorretinitis6. Cuando en un 

paciente encontramos un inicio insidioso, 

opacidades vítreas localizadas más 

frecuentemente cercanas a los vasos 

sanguíneos (collar de perlas) y se aprecian 

infiltrados coriorretinianos esto nos puede 

orientar más a una etiología fúngica, 

especialmente Cándida1. 

En un paciente sin algún factor de riesgo 

para endoftalmitis exógena siempre se debe sospechar alguna causa endógena, es 

deber del médico investigar síntomas sistémicos como fiebre, malestar general, 

náuseas, anorexia, pérdida de peso, escalofríos que, aunque son bastante 

inespecíficos, nos pueden guiar hacia la causante del cuadro oftalmológico, ya que 

aunque la patología ocular es un cuadro grave, incapacitante y que podría generar 

complicaciones que lleven a la muerte del paciente, es de gran importancia descartar 

alguna causa sistémica que tenga consecuencias a nivel vital6. 

Figura 1.  
Varón de 63 años con hipertensión y antecedentes de 
endocarditis y absceso hepático. Hipopión, opacidad del 
cristalino y opacidad del vítreo6. 
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El diagnóstico es fundamentalmente clínico con base a los hallazgos de exploración 

oftalmológica, es importante descartar causas exógenas y se debe realizar un examen 

sistémico detallado para descartar o encontrar alguna causa a este nivel6, esto cobra 

relevancia, ya que en estudios se habla de que solo aproximadamente el 57% de 

pacientes con endoftalmitis endógena bacteriana tuvieron síntomas sistémicos4. 

Diversos estudios han demostrado una amplia variabilidad en cuanto a resultados 

positivos en cultivo de vítreo o hemocultivos, habiendo encontrado en estos en muchos 

casos falsos negativos1. 

Es importante realizar 

estudios de gabinete como el 

USG B de globo ocular para 

descartar diagnósticos 

diferenciales oculares que 

podrían ser confundidos o 

causantes de esta patología 

como retinoblastoma o 

linfoma intraocular, cuyo 

abordaje sería distinto6. 

En los cultivos realizados en 

humor vítreo y humor acuoso 

en un estudio realizado por Tulsi keswani et. al. se reportaron resultados positivos en 

66% y 75% respectivamente11. 

Se han reportado tasas de error en el diagnóstico inicial que van del 16% al 63%, y el 

principal diagnóstico diferencial con cuál suele confundirse la endoftalmitis es la uveítis 

no infecciosa4. 

Aunque es importante un abordaje diagnóstico adecuado, el tratamiento no deberá 

retrasarse por esta causa. 

Este se inicia de forma empírica con antibioticoterapia sistémica de amplio espectro 

combinada con antibiótico intravítreo, los más usados con mejores resultados incluyen 

vancomicina (1,0 mg/0,1 cc) y ceftazidima (2,25 mg/0,1 cc) o amikacina (0,4 mg/0,1 

cc) para la endoftalmitis bacteriana; de antimicóticos el más usado es la anfotericina B 

Figura 2. 
USG B de paciente con endoftalmitis endógena que muestra reverberancia 
de la LIO, múltiples puntos y ecos vítreos membranosos de reflectividad 
variable. 
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(0,005 mg/0,1 cc), la cual puede asociarse con toxicidad retiniana, y voriconazol (0,1 

mg/0,2 cc)12. Aunque el fluconazol tiene una mejor penetrancia ocular su cobertura es 

más limitada a patógenos fúngicos oculares comunes. El voriconazol ha demostrado 

una potencia fúngica 60 veces mayor que el fluconazol y también tiene actividad contra 

patógenos resistentes a anfotericina B lo cual lo vuelve un excelente tratamiento en 

estos casos4, además de que ya se han realizado estudios donde se ha comprobado 

su utilidad intravítrea como medicamento adyuvante a la terapia sistémica, teniendo 

menos efectos adversos a nivel de retina que la anfotericina B13,14. 

Aunque se han realizado varios estudios en cuanto al uso de corticosteroides en esta 

patología y su papel en ella aún no ha sido bien establecido, algunos de ellos han 

demostrado su utilidad en las endoftalmitis de origen bacteriano y fúngico4. 

Una preocupación ascendente en los últimos años es la tasa cada vez más alta de 

resistencia a los distintos tratamientos antibióticos y antimicóticos, ya que este es un 

factor pronóstico desfavorable para el desenlace de la enfermedad12, 15.  

En un trabajo de investigación se estudió la eficacia de realizar vitrectomía y agregar 

povidona yodada al 0,025% en el líquido de infusión en 4 ojos con endoftalmitis 

obteniendo en ellos una resolución de la endoftalmitis con mejoría en la agudeza visual 

sin reportarse complicaciones12. Aún con esto, el papel de la vitrectomía en la 

endoftalmitis endógena no está claro4.  

Según un estudio realizado por Jackson et. al., se vio que existe tres veces más 

posibilidades de conservar una mejor visión y evitar la evisceración o enucleación si 

se realiza vitrectomía por endoftalmitis endógena4. 

Aunado a esto se pueden usar ciclopléjicos, para disminuir el dolor intraocular, 

hipotensores y esteroides tópicos6.  

Se debe tener en cuenta que al ser de causa endógena y al haber entonces un foco 

de infección en alguna otra parte del cuerpo se tendrá que realizar un abordaje 

diagnóstico y terapéutico en conjunto con otras áreas como lo son infectología, 

imagenología, medicina interna, nefrología, y así, dependiendo de cuál es el área 

afectada como foco primario.  

Como ya se había señalado con anterioridad la diabetes mellitus es una de las 

patologías más frecuentemente asociada a la endolftalimitis endógena, ya que un 
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estado hiperglucémico prolongado afecta de forma directa la quimiotaxis de 

polimorfonucleares, altera la fagocitosis, aumenta la permeabilidad hematorretiniana, 

aumentando esto la susceptibilidad del paciente de contraer infección por Klepsiella 

pneumonae con foco primario más frecuentemente localizado en hígado. 

Como ya hemos mencionado, las causas fúngicas son bastante menos frecuentes, 

encontrando en estas a Cándida (típicamente Cándida albicanbs, seguido por Cándida 

tropicalis) y Aspergillus. En los factores de riesgo asociados se encuentran: diabetes 

mellitus, nutrición parenteral, neutropenia, uso de catéteres venosos centrales, uso de 

antibióticoterapia de amplio espectro, esteroides, inmunosupresores y cirugías 

invasivas6. 

 En muchos casos la infección 

puede progresar a 

panoftalmitis, infiltración y 

perforación corneal, celulitis 

orbitaria y ptisis bulbi, por lo 

que el resultado visual 

generalmente es malo4. 

Hasta el 60% de los ojos con 

endoftalmitis bacteriana 

endógena tuvo agudeza 

visual final de movimiento de 

manos o peor y 29% terminó 

en enucleación o eviceración, 

78% terminó con agudeza 

visual con 20/400 o peor. Se 

han observado peores resultados visuales con organismos Gram negativos y Gram 

positivos. La infección por bacilos tiene un peor pronóstico. Se ha visto que la infección 

por hongos endógenos puede tener un mejor resultado visual que los casos 

bacterianos, ya que en promedio 65 % de los ojos lograron 20/400 o más en una 

revisión de la endoftalmitis fúngica endógena. Se ha reportado que a la endoftalmitis 

por Cándida les fue mejor que a los que tuvieron Aspergillus u otros hongos4. 

Celulitis orbitaria derecha secundaria a endoftalmitis endógena: inflamación 
periorbitaria y congestión conjuntival. 

Figura 3. 



 

 19 

Los organismos grampositivos son más comunes en países occidentales (Cándida, 

seguida de Aspergilosis, como causas fúngicas), mientras que las especies de 

bacterias Gramnegativas fueron más prevalentes en Oriente Países asiáticos7, al ser 

esto muy variable es nuestro objetivo en este estudio ver las causas más frecuentes 

de esta patología en nuestro hospital, ya que al ser un lugar de referencia podremos 

identificar los principales microorganismos causales en nuestro estado, San Luis 

Potosí. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 20 

JUSTIFICACIÓN  
 

La endoftalmitis endógena es una de las patologías más importantes en la 

oftalmología, porque aunque es poco frecuente, tiene generalmente un mal pronóstico 

visual y como ya se ha comentado anteriormente en los antecedentes, el foco 

infeccioso se encuentra distante a la cavidad orbitaria, por tanto, también dependiendo 

del sitio y la gravedad de dicho foco de infección, podría ser de igual manera un factor 

pronóstico de vida, teniendo una mortalidad de aproximadamente 5%16. 

Afortunadamente, es una patología poco común, con una incidencia reportada de 

(según la literatura consultada) de <0.4%; sin embargo, en nuestro hospital ¨HCIMP¨ 

se ha reportado en los últimos años 4 casos anuales. Al ser un hospital público de 

referencia estatal y al contar con el servicio de medicina interna, es una patología a la 

que podríamos encontrarnos quizá más frecuentemente que en otras instituciones y 

por este motivo deberíamos estar más atentos a los factores que podrían guiar nuestro 

manejo para ofrecer un mejor pronóstico vidual y de vida a nuestros pacientes. 

Es importante recalcar que cuando realizamos este diagnóstico el tratamiento que 

iniciamos es empírico con antibioticoterapia tópica y sistémica guiada por los 

patógenos más frecuentes en establecido en la literatura mundial, por eso es relevante 

determinar si en nuestro hospital los microorganismos que causan esta patología son 

similares y se verán cubiertos por el tratamiento que hemos estado utilizando. 

Además de esto, es significativo contar con los demás datos demográficos de los 

pacientes diagnosticados con endoftalmitis endógena para determinar los principales 

factores de riesgo, también para guiar nuestro diagnóstico integral y dar un énfasis en 

la importancia de identificar el foco infeccioso, ya que en muchas ocasiones este no 

se puede determinar y como ya se ha mencionado anteriormente podría ser un factor 

pronóstico de vida.  

De igual manera, es importante recalcar que el seguimiento de estos pacientes no es 

únicamente por el servicio de oftalmología, sino que en este interviene generalmente 

medicina interna, y según la sospecha del foco extraorbitario alguna de sus 

subespecialidades, por tal motivo es de gran importancia recalcar la cooperación con 

dichos servicios, se espera que a través de estudios como el presente, en donde se 
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tengan más datos estadísticos de la patología en nuestro nosocomio, podremos tener 

sustento para validar una mejor cooperación entre los servicios para brindar un 

seguimiento mejorado a nuestros pacientes. 

Al contar en los últimos años con una media de 4 casos anuales, se podría inferir que 

al hacer este estudio retrospectivo de 10 años podríamos tener aproximadamente 40 

casos reportados, suficientes para establecer el panorama epidemiológico de la 

endoftalmitis endógena.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es el panorama epidemiológico de la endoftalmitis endógena diagnosticada en 

los pacientes del Hospital Central Ignacio Morones Prieto de marzo 2013 a Marzo 

2023? 
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HIPÓTESIS  
 
No aplica. 

 

OBJETIVOS 
 
Objetivo general 

• Determinar el panorama epidemiológico de la endoftalmitis endógena 

diagnosticada en los pacientes del Hospital Central Ignacio Morones Prieto de 

marzo 2013 a marzo 2023. 

Objetivos específicos 

• Establecer el principal foco extraocular de endoftalmitis endógena en los pacientes 

diagnosticados con endoftalmitis endógena en el Hospital Central Ignacio Morones 

Prieto. 

• Determinar los principales factores de riesgo encontrados en los pacientes con 

endoftalmitis endógena del Hospital Central Ignacio Morones Prieto. 

• Identificar la tasa de resultados positivos en las muestras analizadas por cultivo y 

patología de pacientes diagnosticados con endoftalmitis endógena en el Hospital 

Central Ignacio Morones Prieto. 

• Determinar los microorganismos causales de endoftalmitis endógena en las 

muestras de tejido de pacientes con este diagnóstico en el Hospital Central Ignacio 

Morones Prieto.  

• Objetivos secundarios: no aplica 
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SUJETOS Y MÉTODOS 
 
Lugar de realización:  
Hospital Central ignacio Morones Prieto. 

 

Universo de estudio:  
Pacientes diagnosticados con endoftalmitis endógena en el Hospital Central Ignacio 

Morones Prieto en periodo de marzo 2013 a marzo 2023. 

Se revisarán los expedientes de los pacientes diagnosticados con endoftalmitis 

endógena en el HCIMP. 

 

Criterios de selección: 
Inclusión: 
Pacientes con diagnóstico de endoftalmitis endógena diagnósitcados en el Hospital 

Central Ignacio Morones Prieto de Marzo 2013 a Marzo 2023. 

 

Exclusión: 
Pacientes con expediente incompleto o sin protocolo de seguimiento de endoftalmitis 

endógena.  

Eliminación: pacientes sin expediente clínico. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico consta de un reporte detallado sobre la estadística descriptiva 

recopilada a partir de los registros de los pacientes. Las variables continuas se reportan 

como media, desviación estándar, mediana, rangos intercuartílicos y como máximos y 

mínimos; se evaluó la normalidad mediante las pruebas estadísticas de Shapiro-Wilk 

y qq-Plot, sin embargo, el reporte de la medida de tendencia central se realizó 

independientemente de la distribución de la variable para proveer más información 

sobre la estadística descriptiva y poder realizar inferencias a partir de los resultados. 

Las variables categóricas se expresan como frecuencias y porcentajes. Para la 

representación gráfica se muestra a las variables continuas mediante histogramas y 

gráficos de densidades, y a las variables categóricas mediante gráficos de barras. El 

análisis estadístico y la representación de los datos se realizó mediante el programa R 

versión 4.3 para Windows empleando los paquetes “car”, “table1”, “flextable”, “ggplot2” 

y “gridExtra”. 

 

ÉTICA 
 
El presente protocolo fue aprobado por el comité de ética del Hospital Central Ignacio 

Morones Prieto, con número de registro 28-22. Investigación sin riesgo al ser un 

estudio retrospectivo observacional. Se identificó a los pacientes con el número de 

registro, manteniendo en todo momento la confidencialidad de los datos. 
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RESULTADOS  
 
Se recopilarón datos de 16 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. La 

muestra fué tomada a partir de expedientes registrados entre los periodos de Marzo 

del 2013 a Marzo del 2023. La muestra además representó un total de 18 ojos, ya que 

algunos pacientes presentaron la patología en más de un ojo.  

El número de casos tuvo una frecuencia constante entre los periodos del 2013 al 2019 

con uno a dos casos por año y en el periodo entre el 2021 y 2022 cuatro casos por 

año.  

La edad siguió una distribución normal, presentando una edad promedio de 58.5 años 

con una desviación estándar de 14.5. A la exploración gráfica se puede observar una 

distribución uniforme de frecuencias a través de las edades, con edad mínima de 25 

años y máxima de 82 años (figura 1).  

 
        Histograma de frecuencia de edades 

 

Figura 4. Histograma de frecuencia de edades 

 

La exploración gráfica mediante gráficos de densidades de estimación no paramétrica 

nos muestra una concentración mayor de la muestra entre el rango de edad de 40 a 

75 años, además de la apariencia de una distribución normal (figura 2). 

N:16 
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                            Densidad de la frecuencia de edad de la población. 

 

Figura 5. Densidad de la frecuencia de edad de la población. 

 

Sin embargo, al modificar a estimaciones paramétricas con anchos de banda de 5 y 1, 

se puede observar como la densidad de la edad sigue una distribución normal bimodal 

con mayor densidad en los rangos de edad de 45 a 55 y de 65 a 75 (figura 3). 

 
          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N:16 
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           Densidad de la frecuencia de la población ancho de banda 5 y 1. 

 

Figura 6. Densidad de la frecuencia de la población ancho de banda 5 y 1. 

 

En cuanto a la distribución por sexo, se observó mayor frecuencia en el sexo femenino 

en nueve pacientes (56.3%), mientras que solo se observaron siete pacientes (43.8%) 

de sexo masculino (figura 4).  

 
           

                             Distribución por sexo. 

 

Figura 7. Distribución por sexo. 

 

N:16 N:16 

N:16 
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Los ojos afectados fueron mayoritariamente izquierdos en nueve pacientes (56.3%), 

en comparación a cuatro (25%) y tres (18.8%) pacientes en los que se presentó la 

patología en los ojos derechos y en ambos ojos respectivamente (figura 5).  

 
                                     Frecuencia de ojos afectados. 

 

Figura 8. Frecuencia de ojos afectados. 

 

Los datos demográficos se muestran de forma descriptiva en la tabla 1. 

 

Características demográficas de la muestra. 

  Total 
(N=16) 

Año de 
presentación 

 

  2013 1 (6.3%) 

  2014 1 (6.3%) 

N:16 
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  2015 2 (12.5%) 

  2017 1 (6.3%) 

  2019 2 (12.5%) 

  2021 4 (25.0%) 

  2022 4 (25.0%) 

  2023 1 (6.3%) 

Edad  

  Media (DS) 58.5 (14.5) 

  Mediana [RIQ] 57.0 [20.0] 

  Mediana [Max, Min] 57.0 [82.0, 25.0] 

Sexo  

  Masculino 7 (43.8%) 

  Femenino 9 (56.3%) 

Ojo afectado  

  Derecho 4 (25.0%) 

  Izquierdo 9 (56.3%) 

  Ambos 3 (18.8%) 

Tabla 1. Características demográficas de la muestra. 

 

La mayor frecuencia del tratamiento recibido fue la combinación del tratamiento médico 

con tratamiento quirúrgico en 14 pacientes (77.8%) en comparación al tratamiento 

únicamente médico en cuatro pacientes (22.2%) (Figura 6, tabla 2). 
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Figura 9. Distribución del tratamiento recibido. 

 
Tipo de tratamiento recibido. 

 N=18 

Tratamiento recibido  

Solo médico 4 (22.2%) 

Médico más quirúrgico 14 (77.8%) 

Número de ojos estudiados: 18 

Número de pacientes reclutados: 16 

Tabla 2. Tipo de tratamiento recibido. 

 

Para la distribución de comorbilidades se realizó un análisis agrupado tomando en 

cuenta las comorbilidades como eventos únicos. De esta manera se puede observar 

que la comorbilidad que se presentó con más frecuencia fue la diabetes mellitus tipo 

dos en 16 pacientes, seguida de la hipertensión arterial sistémica, otras 

comorbilidades, enfermedad renal crónica en terapia de sustitución renal con 

hemodiálisis, enfermedades cardiovasculares y enfermedad pulmonar (figura 7). 

 

 

 

 

 

N:18 
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                                                 Comorbilidades de la muestra recolectada. 

 

Figura 10. Comorbilidades de la muestra recolectada. 

 

Al analizar individualmente las comorbilidades podemos observar que la diabetes 

mellitus tipo 2 se presentó en el 100% de los pacientes estudiados, la hipertensión 

arterial sistémica se presentó únicamente en el 75%, la enfermedad renal crónica en 

terapia de sustitución renal con hemodiálisis en 43.8% de los pacientes, enfermedades 

cardiovasculares en 37.5% de los pacientes, enfermedades pulmonares en 18.8% y 

otras comorbilidades en el 50% de los pacientes (tabla 3). 

 
         Distribución de frecuencias de las comorbilidades. 

 Distribución de frecuencias de las comorbilidades. Total 
(N=16) 

Diagnóstico de diabetes mellitus 100% 

Diagnóstico de Hipertensión arterial sistémica 75.0% 

Enfermedad renal en terapia de sustitución renal con 
hemodiálisis 

43.8% 

Enfermedad cardiovascular 37.5% 

Enfermedad pulmonar 18.8% 

Total reclutados = 16
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Otras comorbilidades  

  Con otras comorbilidades 50.0% 

  Sin otras comorbilidades 50.0% 

Numero de otras comorbilidades  

  Sin otras comorbilidades 50.0% 

  Una comorbilidad 37.5% 

  Dos comorbilidades 12.5% 

Tabla 3. Distribución de frecuencias de las comorbilidades. 

  

En cuanto a los agentes etiológicos identificados la mayor proporción corresponde a 

las bacterias gram positivo en seis de los pacientes (37.5%), seguida de gram 

negativos en cinco pacientes (6.3%) y hongos en un paciente (6.3%); en cuatro 

pacientes (25%) no fue identificado el agente etiológico (figura 8). 

 
                        Tipo de agente etiológico identificado. 

 

Figura 11. Tipo de agente etiológico identificado. 

 

Respecto a los microorganismos aislados en hemocultivo se aisló S. aureus en dos 

pacientes (12.5%), E. coli en un paciente (6.3%), Stenotrophomonas maltophila en un 

N:16 
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paciente (6.3%), sin embargo, en 12 pacientes (75%) no se aisló ningún 

microorganismo en el hemocultivo (figura 9). 

 
                   Microorganismos detectados en hemocultivo. 

 

Figura 12. Microorganismos detectados en hemocultivo. 

 

Así mismo, se recolectaron datos respecto a los microorganismos aislados en cultivo 

de secreciones, para lo cual fue posible identificar el microorganismo en ocho de los 

pacientes. Se identificó S. pneumoniae en dos pacientes (12.5%) al igual que E. coli 

BLEE en 12 pacientes (12.5%). El resto de los microorganismos aislados 

corresponden a S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis y Hongos 

filamentosos, cada uno presentándose en un paciente diferente (6.3%). En contraste, 

no fue posible identificar ningún microorganismo en el cultivo de secreciones en ocho 

de los pacientes (50%) (figura 10). 
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       Microorganismos detectados en cultivo de secreción. 

 

Figura 13. Microorganismos detectados en cultivo de secreción. 

 

Finalmente, se registraron datos respecto al foco primario de infección; los focos de 

infección corresponden a: Infección del tracto urinario en cuatro pacientes (25%), foco 

cardiovascular dos pacientes (12.5%), sistema nervioso central dos pacientes (12.5%), 

bacteriemia en dos pacientes (12.5%), acceso vascular en un paciente (6.3%) y 

neumonía en un paciente (6.3%). En cuatro pacientes (25%) no fue localizado el foco 

primario de infección (figura 11). 

 

 

Figura 14. Foco primario de infección. 

 

Los resultados descritos anteriormente se pueden observar en la tabla 4. 

N:16 

N:16 
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Microorganismos aislados 

 Total 
(N=16) 

Agente etiológico  

  No identificado 4 (25.0%) 

  Gram Positivo 6 (37.5%) 

  Gram Negativo 5 (31.3%) 

  Hongos 1 (6.3%) 

Microorganismo aislado en hemocultivo  

  S. aureus 2 (12.5%) 

  E. coli 1 (6.3%) 

  Stenotrophomonas maltophila 1 (6.3%) 

  No identificado 12 (75.0%) 

Microorganismo aislado en cultivo de 
secreciones 

 

  S. aureus 1 (6.3%) 

  S. pneumoniae 2 (12.5%) 

  Pseudomonas aeruginosa 1 (6.3%) 

  E. coli BLEE 2 (12.5%) 

  Proteus mirabilis 1 (6.3%) 

  Hongo filamentoso 1 (6.3%) 

  No identificado 8 (50.0%) 
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Foco primario de infección  

  Acceso vascular 1 (6.3%) 

  Foco cardiaco 2 (12.5%) 

  Sistema nervioso central 2 (12.5%) 

  Infección del tracto urinario 4 (25.0%) 

  Neumonía 1 (6.3%) 

  Bacteremia 2 (12.5%) 

  No localizado 4 (25.0%) 

Tabla 4. Microorganismos aislados 
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DISCUSIÓN  
 

La endoftalmitis aunque es una patología muy poco prevalente en la población 

mundial, es una de las enfermedades oftalmológicas más graves y con más 

disyuntivas en cuanto a su manejo, por tal motivo es una fuente frecuente de 

inspiración para muchos trabajos de investigación desde el inicio de la oftalmología. 

El presente estudio se realizó en un hospital de referencia estatal en San Luis Potosí, 

el cuál abarca gran proporción de la población de dicho estado y por tal motivo 

podemos entender que es un lugar adecuado para estudiar la estadística de variedad 

de patologías, en este caso de la endoftalmitis endógena. 

Durante la realización de este trabajo encontramos una mayor proporción de casos de 

endoftalmitis endógena versus a la de causa exógena respecto a la literatura mundial 

(26.67 versus 13.2% fueron de causa endógena según Mayer et.al.17), este hallazgo 

se podría justificar debido a que en el HCIMP se encuentran los servicios de 

hemodiálisis y medicina interna, y que probablemente debido a la atención dentro de 

este mismo hospital hay más pacientes referidos de estos servicios con endoftalmitis. 

Quizá podríamos justificar este hallazgo debido a que al ser un país en vías de 

desarrollo, nuestros pacientes tienen un descontrol glucémico mayor que en países 

más desarrollados. 

La media de edad fue de 58.5 años, lo cual no dista mucho de la bibliografía mundial 

(50-61 años18,19,20). 

Se encontró que el ojo mayormente afectado fue el izquierdo (56% en nuestra 

muestra), similar a la literatura mundial en los casos reportados específicamente por 

bacterias (50% por Smith e. al.), además encontramos un 18.8% de bilateralidad, lo 

cual se asemeja a la literatura consultada (25%-30%1,21). 

Al tener un foco infeccioso lejano al ojo y al ser una entidad con distribución 

hematógena, existen varias enfermedades sistémicas las cuales podrían alterar el 

curso de la endoftalmitis o contribuir directamente a la causa de esta. En este estudio 

se encontró que la patología más comunmente asociada fue la diabetes mellitus tipo 2 

en el 100% de los sujetos, lo cual es claramente comparable a otros estudios 

realizados (Sheu et.al.). Otras comorbilidades reportadas fueron hipertensión arterial 
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sistémica, enfermedad renal crónica (ERC) en Terapia de reemplazo Renal (TRR), 

enfermedad cardiovascular y enfermedad pulmonar por orden de frecuencia. 

Encontramos que los microorganismos más frecuentes fueron las bacterias, de ellas 

gram positivas (37.5%) y gram negativas (31.3%), lo cual corresponde con lo 

reportado por otros estudios (Danielescu et. al., Ness et. al.). El microorganismo más 

frecuentemente aislado fue Staphylococcus aureus (12.5%), el mismo patógeno 

reportado en otros estudios22. 

 La tasa de identificación del microorganismo fue alta, del 75% de los pacientes, lo cual 

refleja un adecuado trabajo en conjunto con el servicio de microbiología del HCIMP, 

sin embargo solo el 25% de los hemocultivos fueron positivos, esto podría ser así ya 

que no se realizan cultivos seriados, esto en contraste con la literatura mundial donde 

se ha visto hasta el 75% de positividad cuando se realizan varios hemocultivos a un 

mismo paciente23,24. 

La mayoría de los pacientes requirieron tratamiento quirúrgico (evisceración) más 

antibioticoterapia (77.8%), lo cual contrasta con lo reportado en artículos previos, 

donde se reportan cifras de 29% para este tipo de manejo25. 

Respecto al sitio primario de infección desafortunadamente no fue posible identificarlo 

en el 25% de los pacientes, esto probablemente debido a que los pacientes con 

diagnóstico de ERC en TRR con hemodiálisis no se les retiró el catéter para cultivo, lo 

cual podría haber contribuido a la obtención de un índice de detección mayor, pese a 

esto, fue posible alcanzar las cifras de detección reportadas en la literatura mundial. 

Sin embargo es nuestro deber enfatizar el hecho de que no se logró llegar a una 

muestra suficiente para realizar inferencias estadísticas, por lo cual los datos 

encontrados deberán interpretarse con cautela. 
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LIMITACIONES Y/O NUESVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 
 
La endoftalmitis endógena, al ser una patología ocular con baja incidencia, no se logró 

recabar la cantidad apropiada de pacientes para llevar a cabo un análisis estadístico, 

por lo cual el reporte de los datos únicamente es de carácter descriptivo con 

porcentajes y medias de tendencia central. Se decidió no incluir años previos, ya que 

aunque si se contaban con casos reportados en el sistema del HCIMP, el servicio de 

archivo deshecha los expedientes con ciertos años de antigüedad, por lo que no fue 

factible encontrar los datos faltantes de estos casos para ser integrados en el estudio. 

Algunos de los expedientes no tenían el reporte de patología o microbiología impresos 

por lo que algunos de estos datos se obtuvieron al buscarlos de forma manual en los 

archivos de dichos departamentos. 

Este trabajo puede marcar una pauta para la realización de protocolos prospectivos 

con diferentes objetivos con la finalidad de integrar un mayor número de participantes 

y lograr realizar análisis de estadística inferencial que sean extrapolables.  
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CONCLUSIONES  
 

La endoftalmitis de tipo endógena es una infección intraocular con alta morbilidad que 

puede causar la pérdida del órgano, en este caso el ojo. Nosotros iniciamos este 

estudio, ya que en los últimos años ha habido un aumento considerable de los casos 

reportados con este diagnóstico, de hecho se pudo reportar que el 50% de los casos 

dentro de los últimos 10 años se encontraron entre los años 2021 y 2022, la mayoría 

de ellos (66%) tenían como comorbilidad ERC en TRR con modalidad hemodiálisis y 

solo a uno de ellos se le retiro el catéter de hemodiálisis el cual resultó con cultivo 

positivo.  

 

El sexo más frecuente fue por poco el femenino con un 56.3% y el ojo más 

comúnmente afectado fue el izquierdo y el 18.8% de los casos fueron bilaterales como 

ya se mencionó anteriormente.  

 

Respecto a los microorganismos reportados no se distó de la literatura mundial, 

teniendo a los gram positivos como primer puesto y a los gram negativos en segundo 

lugar, y esto es de gran importancia, ya que sabemos que los antibióticos más usados 

para tratar la enfermedad son la ceftazidima y la vancomicina, teniendo estos una 

cobertura apta para los microorganismos reportados en nuestro estudio. 

 

Se vió que el tipo de tratamiento mayormente empleado fue el médico más el quirúrgico 

(evisceración en todos los casos) en el 77.8%, ya que la mayoría de los pacientes 

llegaron con un estado de la efermedad avanzado y complicado debido a que 

lamentablemente el tiempo de detección y por tanto, el inicio del tratamiento es más 

tardío que el ideal.   

 

La mayor parte de los cultivos positivos que se obtuvieron fueron por muestras vítreas 

(reportados como cultivo de secreción), las cuales fueron positivas en el 50% de estas, 

y aunque parece un porcentaje alto, esto solo es posible al retirar el órgano (el ojo), en 

los casos en los que se decide su conservación lo esperado sería detectar el 
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microorganismo por cultivos en otros tejidos o secreciones, como hemocultivos, 

cultivos de orina, cultivos de punta de catéter (en pacientes que cuentan con estos), 

por mencionar algunos, y realizar cultivos seriados y así lograr quizá un mayor 

porcentaje de detección, ya que solo se identificó en el 25% de los casos si excluimos 

la muestra vítrea. 

 

Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron diabetes mellitus tipo 2, lo cual se 

puede traducir en que en ellos el sistema inmunitario se vuelve más vulnerable a 

infecciones en cualquier parte del cuerpo, estos microorganismos causales de las 

infecciones viajan a través del torrente sanguíneo y logran llegar al ojo, el cual al ser 

un nicho inmunológico es vulnerable a desarrollar una infección grave, en este caso la 

endoftalmitis endógena, por ende la DM2 es un factor de riesgo para cualquier 

infección incluyendo infecciones oculares. 

 
Este estudio aunque no cumple el total de casos esperado para que sea 

estadísticamente significativo, si nos da un panorama general de los casos que hemos 

tenido en nuestro hospital, hemos visto que el tratamiento antibiótico usado aún cubre 

los microorganismos causales y que tener controladas las comorbilidades de nuestros 

pacientes en fundamental para prevenir infecciones graves como la endoftalmitis e 

instar a trabajar en equipo con otras especialidades para tener una mayor detección 

en cultivos de secreción y hemocultivos y que este estudio podría seguirse en los 

próximos años para tener un análisis estadístico de la enfermedad. 
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