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OFTALMOLOGÍA PEDIÁTRICA

Hospital Pediátrico «Paquito González Cueto». Cienfueg

XEROSIS CONJUNTIVAL Y CORNEAL LIGERA POR DÉFICIT
DE VITAMINA A

Hernán García Álvarez,1  María Isabel González Mesa,2 Carmen Cabarga Haro3 y Juan
Ramón Alegre1

RESUMEN: Se realizó un estudio descriptivo a un grupo de niños que asistieron a consulta de
oftalmología del Hospital Pediátrico Provincial de Cienfuegos, durante un período de dos meses con
Xeroftalmía demostrada por la prueba de Citología de Impresión Conjuntival, cuyas edades estaban
comprendidas entre 5 y 14 años. Se les realizó un examen oftalmológico detallado de anexos y
córnea, incluyendo la tinción con fluoresceína y la prueba del tiempo de desintegración de la película
de lágrimas y se relacionó ese grupo con otras posibles afecciones sistémicas causadas por el déficit
de vitamina A. Sólo se diagnosticó xerosis conjuntival y corneal ligera asociada en la mayoría de los
casos a enfermedad respiratoria aguda y parasitismo intestinal.

Descriptores DeCS: XEROFTALMIA/ diagnóstico; DEFICIENCIA DE VITAMINA A; NIÑO; PARASITOSIS
INTESTINALES/ etiología; ENFERMEDADES RESPIRATORIAS/ etiología.
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La vitamina A o retinol es una sustan
cia liposoluble que se encuentra en el híg
do (especialmente el de los peces), la yem
de huevo y los productos lácteos. Lo
carotenoides (precursores potenciales 
la provitamina A) se hallan en las verdura
verde oscuro, frutas amarillas y otros.

Más del 50 % del retinol ingerido se
absorbe en el intestino delgado y se alm
cena en el hígado fundamentalmente en f
ma de palmitato de retinol, la concentració
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de retinol en el suero, normalmente es por
encima de 0,7 microsmol por litro.1,2 La defi-
ciencia de vitamina A es una enfermedad
general que afecta a todo el organismo, sus
causas son complejas y dependen de una
carencia mantenida de almacenamiento y de
las necesidades metabólicas del sujeto. Es-
tos factores pueden ser alterados por esta
dos morbosos como parasitismo intestinal,
gastroenteritis, afecciones de vías biliares
y estados febriles entre otros, originando
.
ra.
1 Especialista de I Grado en Oftalmología.
2 Especialista de I Grado en Oftalmología. Profesora Asistente
3 Especialista de I Grado en Oftalmología. Profesora Instructo
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así diferentes formas epidemiológicas. 
embargo, la carencia de vitamina A es f
damentalmente una enfermedad de los
ños pequeños, pues además de nace
reservas limitadas de esta vitamina, tam
están expuestos a mayor riesgo de pa
tismo, infecciones intestinales, respira
rias, enfermedades exantemáticas, maln
trición y otros. En general, podemos de
que el déficit de vitamina A tiene múltipl
consecuencias sobre la salud y la so
vivencia, puede producir grandes altera
nes como anemia, retardo del desarro
graves infecciones, xeroftalmía, y aume
el riesgo de infecciones.

De ellas la xeroftalmía sigue siendo
forma clínica más específica del déficit
vitamina A y la más fácil de reconocer, a
que se sabe que las alteraciones del e
lio de vías respiratorias, urinarias y del
testino pueden aparecer antes de la m
festación clínica en los ojos.3,4,5

La deficiencia progresiva de vitami
A produce un cuadro de xeroftalmía que
manifiesta como ceguera nocturna, xer
conjuntival, manchas de Bitot, xero
corneal, úlcera corneal y queratomalaci6

Ceguera nocturna (CN): Ocurre cuan
do la carencia de vitamina A interfiere en
producción de rodopsina y dificulta la fu
ción de los bastones, lo que se trad
clínicamente por la disminución de la vis
en la oscuridad, referida en distintos g
dos según la gravedad. Este síntoma e
lo general, la manifestación inicial de e
enfermedad.

Xerosis conjuntival (XIA) y manch
de Bitot (XIB): El epitelio de la conjuntiv
se transforma, pasando del tipo cilíndr
normal al tipo escamoso estratificado, 
la consiguiente pérdida de células cal
formes, la formación de una capa celu
granulosa y la queratinización de la sup
ficie. Clínicamente estas alteraciones
manifiestan como ausencia de hum
6
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tabilidad, la zona afectada aparece rugosa,
con gotitas o burbujas en la superficie en
lugar de lisa y brillante. Esto pudiera en-
mascararse por el lagrimero intenso, sin
embargo, al secar las lágrimas las zonas afec-
tadas aparecen como bancos de arena al
retirarse la marea, generalmente en zona de
conjuntiva palpebral expuesta y en ambos
ojos. En algunas personas la queratina y
los bacilos saprofitos se acumulan en la
superficie xerótica dando un aspecto espu-
moso o gaseoso (manchas de Bitot) casi
siempre en cuadrante temporal. Cuando la
xerosis alcanza la conjuntiva bulbar e infe-
rior debe considerarse grave y casi siempre
se acompaña de importante participación
corneal.

Xerosis corneal (X2): Las lesiones cor-
neales comienzan tempranamente, antes de
que se puedan observar a simple vista como
lesiones puntiformes, son superficiales,
características en la región inferonasal de
la córnea, que se tiñen brillantemente con
fluoresceína y sólo son visibles con el
biomicroscopio o lámpara de hendidura en
la fase precoz de la enfermedad. En las for-
mas más intensas son más numerosas ya
que se esparcen por la zona central de la
córnea y ésta toma un aspecto edematoso,
difuminado, opaco y seco, observable en
primer lugar en el limbo inferior.

Ulceración corneal y queratomalacia
(X3A): Es la destrucción permanente de
una parte o la totalidad del estroma corneal,
produce una alteración estructural perma-
nente.

Las úlceras se presentan con una cór-
nea xerótica alrededor, pero claras, sin el
aspecto grisáceo e infiltrado de las úlceras
de origen bacteriano, pueden ser varias a la
vez pero casi siempre limitadas a la zona
inferonasal, pueden ser planas pero habi-
tualmente profundas.

La queratomalacia es un trastorno rá-
pidamente progresivo que afecta todo el
4
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espesor de la córnea, aparece primero co
un resalte o embolsamiento de la superfic
corneal, opaco y de color gris amarillento
En los casos avanzados el estroma nec
tico se desprende y deja una úlcera gran
o descemetocele.

Cicatrices (XS): Comprenden opacida-
des o cicatrices de densidad variable, deb
litamiento y extrución de las restantes ca
pas corneales (estafiloma, descemetocel
Estas lesiones terminales no son espec
cas de xeroftalmia.

Fondo Xeroftálmico (XF): Pequeñas
zonas blanco amarillentas que sólo tiene
interés desde el punto de vista investig
tivo.5

Todos estos estados de xeroftalm
descritos se curan casi siempre con ba
tante facilidad al aplicarse un tratamient
adecuado con vitamina A entre 2 y 5 día
Inclusive la ulceración y queratomalaci
que afectan menos de la tercera parte de
superficie corneal, como por lo general re
petan la zona pupilar central, conservan u
visión útil. Además, en casos graves el tr
tamiento temprano puede salvar el otro o
y la vida del niño.5 Para poder identificar el
déficit de vitamina A existen métodos clíni
cos, bioquímicos, funcionales y dietéticos
pero para realizar estudios poblacionale
existe un método, sencillo de fácil ejecu
ción, económico y sensible que es l
citología de impresión conjuntival (CIC) que
a su vez puede servir para establecer la p
valencia y la distribución de la carencia d
Vitamina A.7

Uno de los problemas nutricionale
más graves que afectan al mundo es el dé
cit de vitamina A; tiene gran impacto en l
morbilidad y la mortalidad pediátrica en ge
neral.8 Esto unido a la presencia en nuest
consulta de casos sospechosos de e
entidad y a la posibilidad de realizar en nue
tro centro la citología de impresión con
juntival, fue la motivación de este estudio
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Método

Se realizó un estudio descriptivo a los
niños entre 5 y 14 años que asisten a con
sulta externa del Hospital Pediátrico Pro-
vincial «Paquito González Cueto» de Cien-
fuegos, con síntomas y signos de afección
en anexos y/o córnea sospechosos de xerof-
talmia, durante un período de 2 meses.

De estos se seleccionó un grupo con
xeroftalmia, demostrada por la prueba de
citología de impresión conjuntival que se
realizó según los procedimientos normados
en la literatura.2,7 Se tomaron como válidos
todos los resultados positivos (ligeramen-
te alterada, alterada y muy alterada).

Se analiza la relación entre este grupo y
el sexo, color de la piel, hábitos alimentarios
adecuados o no, en relación con aquellos ali
mentos que contienen retinol a carotenoides.

También indagamos ayudándonos por
la historia clínica del paciente sobre posi-
bles afecciones sistémicas relacionadas con
el déficit de vitamina A (respiratorias, urina-
rias, infecciones parasitarias, de piel, anemia)
Se incluyó la valoración del crecimiento según
las tablas para Cuba del doctor José Jordán.

Además se les realizó un examen oftal-
mológico detallado de los anexos y de la
córnea, incluyendo la tinción con fluores-
ceína al 2 % y la prueba del tiempo de des-
integración de la película lagrimal.9

Estos datos fueron recogidos en una
encuesta realizada al efecto y con la que se
creó una base de datos para ser utilizado e
el procesador EpiInfo.

Los resultados del procesamiento se
presentaron en tablas de frecuencia y de
relación de variables expresadas en núme
ros y porcentajes.

Resultados

La citología de impresión conjuntival
(CIC) fue positiva de déficit de vitamina A
en 73 pacientes (82,96 %) (tabla 1).
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TABLA 1. Resultados de la CIC.

CIC                           Frecuencia                 %

L.A. 8 9,09 %
A. 27 39,78 %
M.A. 38 82,96 %
Negativa 15 100,00 %

Fuente: Encuestas.

De ellos 40 (54,8 %) eran de procede
cia rural 50 (68,4 %) del sexo masculino, 6
(93,2 %) de piel blanca y al preguntarles
tenían hábitos de ingerir alimentos ricos 
retinol o carotenoides con la frecuenc
adecuada, el 93,2 % (68) de los pacien
nos contestaron negativamente.

Al analizar la edad de los paciente
(Tabla 2) agrupándolos en tres grupos e
reos (de 5 a 7, de 8 a 10 y de 11 a 14 añ
comprobamos que más de la mitad del to
de casos están en el grupo de 5 a 7.

TABLA 2.  Edad de los pacientes

Edad                              Frecuencia              %

De 5 a 7 37 50,68 %
De 8 a 11 23 82,18 %
De 11 a 14 13 100,0 %

Total 73

Fuente: Encuestas.
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Al analizar la siguiente tabla 3, dond
aparecen los pacientes con la CIC positi
(ligeramente alterada (LA), alterada (A), 
muy alterada (MA), relacionada con enfe
medades sistémicas, posiblemente asoc
das con el déficit de vitamina A (como cau
sas o consecuencias), vemos que la f
cuencia es mucho mayor en los casos 
que la CIC estuvo muy alterada.

En la tabla 4 se destacan como sínt
mas más frecuentes la hiperemia conjuntiv
(ojo rojo) en la conjuntiva bulbar expuesta
en 71 de los pacientes para el 97,3 %,
sensación urente en 43 (58,9 %) y no apa
ció ningún caso que refiriera síntomas d
ceguera nocturna. En los signos encont
dos al examinarlos minuciosamente, vimo
que el 98,6 % (72) presentaban xeros
conjuntival ligera y el 64,4 % (47) xerosi
corneal ligera, por último vimos que en e
16,4 % (12) la prueba del tiempo de desint
gración de la película lagrimal fue positiva

Discusión

De los 88 pacientes sospechosos 
posible xeroftalmía (se descartaron clín
camente posibles conjuntivitis alérgica
crónicas, etc.), pudimos comprobar por 
CIC que los síntomas y signos detectad
TABLA 3.  Asociación entre pacientes, según el resultado de la CIC y afecciones sistémicas
posiblemente relacionadas con el déficit de vitamina A

                                L.A                                        A.                                         M.A

Respirat. 4 50,0 % 9 33,3 % 22 57,89 %
Urinarias 0 0,0 % 0 0,0 % 4 10,52 %
Parasitar. 1 12,5 % 13 48,14 % 23 60,52 %
Piel 0 0,0 % 0 0,0 % 1 2,63 %
Infeccion. 1 12,5 % 2 7,40 % 9 23,68 %

N = 8 N = 27 N = 38

Fuente: Historias clínicas y encuestas.
L.A.: Ligeramente alterada
A.: Alterada
M.A.: Muy alterada
6
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TABLA 4.  Frecuencia de síntomas y signos

                                                      Frec      %

SíntomasPrurito 3649,3 %
S. Urente 4358,9 %
Ojo Rojo 7197,3 %
Fotofobia 2635,6 %
Inflamación de párpados 1115,1 %

Signos X. Conjunt. Ligera 7298,6 %
X, Corneal Ligera 4764,4 %
TDPL (positivos) 1216,4 %

                                            N = 73

Fuente: Encuestas.

en 73 de ellos se debían a una xerosis corne
o conjuntival ligera por un déficit de vitami-
na A. Esta prueba sirvió de gran ayuda par
corroborar el diagnóstico clínico y evitar
confusiones diagnósticas. En relación a lo
resultados del sexo y procedencia está
dentro de los límites descritos en otros es
tudios.5

Como dato curioso encontramos que
la gran mayoría de los pacientes (93,2 %
eran de piel blanca; esto pudiera estar rela
cionado con las posibles causas del défic
de vitamina como veremos a continuación
(hábitos alimentarios inadecuados), o a l
sensibilidad de los pacientes de ser sinto
máticos, ya que en la literatura revisada n
se recoge ningún estudio con estos resu
tados, aunque sí refiere que la mayoría d
los pacientes subclínicos (incluyendo los
que tienen un déficit ligero) son asin-
tomáticos.5,10

Las diversas causas del déficit de vita
mina A dependen de su metabolismo; los
niños menores están expuestos a un may
riesgo de padecer parasitismo e infeccio
nes intestinales que disminuyen la absor
ción de esta vitamina, además contraen in
fecciones sistémicas que aumentan su d
manda así como también la incrementa e
crecimiento acelerado.5,11-13 En relación con
esto comprobamos en nuestro estudio qu
del total de pacientes entre 5 y 14 años, má
67
al

-

-
t

-

-

r

-
-
l

s

de la mitad son menores de 8 años, y que  la
mayoría tenían hábitos alimentarios inade-
cuados (de retinol y sus precursores) lo que
facilitaría aún mas el déficit de vitamina A.
También pudimos comprobar que los pa-
cientes en que el resultado de la CIC fue
muy alterado, tuvieron varios episodios fre-
cuentes (2 ó más en el último año antes de
la consulta) de ERA, de parasitismo intesti-
nal (por protozoarios), de diarreas, de in-
fecciones como amigdalitis, neumonías u
otras, que fueron motivo de ingreso, lo que
pudiera estar en relación como causa y/o
consecuencia del déficit vitamínico en
cuestión.

El cuadro clínico que caracterizó a los
pacientes fue la presencia en consulta de
madres preocupadas porque su hijo presen-
taba enrojecimiento generalmente en los dos
ojos, sin secreciones, sino mas bien rese-
ques, de intensidad variable y a veces con
períodos de normalidad, pero de meses de
evolución; incluso algunos habían usado
medicamentos antibióticos tópicos sin me-
joría, otros síntomas como sensación uren-
te o ardor o reseques, fueron frecuentes,
refiriéndonos que se les presentaba princi-
palmente en las tardes, luego de hacer es-
fuerzos visuales, cuando estaban expues-
tos al viento (por ejemplo, ventiladores,
etc.), también algunos refirieron prurito oca-
sional, fotofobia a la luz intensa como por
ejemplo: al estar expuestos al sol, pero sin
embargo ningún paciente se quejó de ce-
guera nocturna, aunque cuando es ligero el
déficit vitamínico puede ponerse de mani-
fiesto sólo después de la sobrecarga visual
resultante de la estancia en una luz in-
tensa.5

Al examinarlos observamos, por ilumi-
nación oblicua y biomicroscopia, tal y como
se describe literalmente, en la conjuntiva,
ausencia de humectabilidad, la zona afecta-
da aparecen rugosa con gotitas o burbujas
en su superficie, a menudo sutiles que a
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meo, pero sin embargo, al secar las lág
mas, las zonas afectadas aparecen como ban-
cos de arena al retirarse la marea, en c
drante temporal y nasal, de forma triangu
contigua al limbo en la fisura interparpebra
casi siempre en los dos ojos, y en la córn
lesiones que no pueden observarse a s
ple vista, sino con el biomicroscopio, d
forma puntiformes en la superficie infe
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ronasal que se tiñeron brillantemente co
fluoresceina.14

Detectamos 12 pacientes con la prue
ba del TDPL alterada o sea que aparecier
agujeros en la superficie corneal teñida a
tes de los 10 seg sin pestañear, lo que n
demuestra la desestabilización de la pelíc
la lagrimal por el déficit de musina conse
cuente a la destrucción de las células calic
formes en el epitelio conjuntival xerótico.
SUMMARY: A descriptive study of a group of children aged 5-14 that attended the
Ophthalmology Department of the Provincial Pediatric Hospital of Cienfuegos during months with
xerophthalmia demostrated by the test of Conjunctival Impression Cytology was carried out. A
detailled ophthalmological examination of adnexa and cornea was made, including the staining with
fluorescein and the test of the of desintegration of the lacrimal pellicle. This group was related to
other possible systemic caused by vitamin A deficiency. Only mild conjunctival and croneal xerosis
was diagnosed. It was mostly associated with acute respiratory disease and intestinal parasitism.

Subject headings: XEROPHTHALMIA/ diagnosis; VITAMINA A DEFICIENCY; CHILD; INTESTINAL
DISEASES, PARASITIC/ etiology; RESPIRATORY TRACT DISEASES/ etiology.
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