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RESUMEN 
 
Este Trabajo de Fin de Grado se basa en una revisión bibliográfica sobre los efectos de la luz azul en las 

distintas estructuras oculares y sobre la visión y calidad de vida. Se han consultado diversas bases de 

datos y páginas oficiales para conocer la información publicada hasta la fecha sobre la luz azul y los 

límites de exposición recomendados y esclarecer qué papel tienen los dispositivos electrónicos actuales 

en la emisión de luz azul nociva.  

 

Se han analizado los estudios encontrados acerca de la eficacia de diferentes tipos de filtros de luz azul. 

Además, 374 sujetos han participado en una encuesta sobre el uso de diferentes ayudas ópticas contra 

la luz azul, lo que permitirá conocer la opinión de los usuarios sobre el efecto que producen en ellos las 

ayudas. 

 

CONCLUSIÓN: Los estudios demuestran que la luz azul puede producir daño ocular fotoquímico, sin 

embargo, las emisiones de los dispositivos electrónicos no son suficientes para provocar daños. Se ha 

encontrado que la luz azul podría tener efectos beneficiosos en el control de miopía. Los filtros azules 

comerciales no evitan el daño, pero algunos parece que podrían ser eficaces en el control del ritmo 

circadiano. 

 

PALABRAS CLAVE: daño fotoquímico, luz azul, filtro de luz azul, dispositivos electrónicos, pantallas
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1. OBJETIVOS 

-Estudiar  los diferentes efectos de la luz azul en las diferentes estructuras oculares, así como en 

la visión y la calidad de vida, para encontrar relación entre la luz azul y los cuadros clínicos con los que 

se suele relacionar.  

-Evaluar si el empleo de dispositivos electrónicos puede dañar la salud ocular, analizando los 

estudios sobre la emisión de luz azul de las fuentes con más presencia en la sociedad: el Sol, iluminación 

artificial, LEDs, dispositivos electrónicos… 

-Analizar si los filtros azules comerciales son una solución efectiva contra los efectos de la luz azul. 

-Conocer la opinión de los usuarios sobre las diferentes ayudas ópticas frente la luz azul a través 

de una encuesta sobre el uso que le dan a las ayudas y sobre los cambios que perciben los sujetos tras 

su empleo. 

2. INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas, la tecnología ha pasado a formar parte de nuestra vida diaria hasta el punto 

en que las generaciones más jóvenes han implantado inconscientemente un novedoso estilo de vida, 

en el que no imaginan un entorno sin dispositivos electrónicos. Cada sistema visual se ve sometido a 

largos periodos de exposición frente a pantallas. Los adolescentes emplean de media 7.6 horas de uso 

de dispositivos como consolas o televisión, según Michaelson et al1. 

El riesgo del uso de aparatos electrónicos se asocia a la luz azul que emiten, incluso se ha 

introducido un nuevo término para denominar los posibles efectos que produce la luz azul en el ojo: 

“blue light hazard” (BLH: peligro de la luz azul). Este concepto hace referencia a los daños fotoquímicos 

en las estructuras oculares que tienen lugar tras una exposición prolongada frente a radiación azul 

emitida por cualquier fuente.  

Sin embargo, ¿puede la luz azul emitida por los dispositivos electrónicos comprometer nuestros 

ojos? Existe una preocupación creciente sobre las consecuencias de las emisiones de los aparatos 

electrónicos en la salud ocular2, 3, así como en la función motora y visual4.  Esta preocupación por la luz 

azul ha llevado a la comercialización de filtros para lentes oftálmicas, para intentar minimizar los efectos 

del blue light hazard. 

A lo largo del documento se va a realizar un recorrido a través de la información publicada sobre 

la luz azul y las ayudas que bloquean esta supuesta radiación nociva, como son los filtros en lentes 

oftálmicas.   

2.1. COMPORTAMIENTO DE LA LUZ EN LOS MEDIOS OCULARES 

La clasificación de radiación electromagnética va desde los rayos gamma, (λ<1nm), hasta las 

ondas de radio, (λ=100 km). En la Figura 1 se muestra el espectro de luz visible (380nm-780nm) y su 

proporción con respecto a los demás tipos de ondas electromagnéticas. En este trabajo estudiaremos 

los efectos de la luz azul en el ojo, que está en el rango de 400 a los 500nm5, aproximadamente. 

Limitando la luz visible se encuentra la radiación ultravioleta (UV), que tiene menor longitud de 

onda que la luz visible; y la radiación infrarroja (IR), con mayor λ que la radiación visible. Vamos a 

establecer los límites de los rayos UV e IR de acuerdo con la Comisión Internacional de Iluminación 

(CIE)6. 



FILTROS DE LUZ AZUL EN LA PRÁCTICA OPTOMÉTRICA 

 
3 

  
 Figura 16. Rango del espectro visible en proporción a los demás tipos de radiación. 

La radiación ultravioleta (UV) es la región del espectro electromagnético comprendido entre las 

longitudes de onda desde 100 a 380nm. De acuerdo con la CIE, podemos dividir el espectro ultravioleta 

en tres zonas de menor a mayor λ7, 8: UVC (CIE: 100-280nm), que es absorbida completamente por la 

capa de ozono y la estratosfera; UVB (CIE: 280-315nm), que a pesar de que gran parte es absorbida por 

la capa de ozono, puede alcanzar la superficie terrestre, provocando quemaduras, envejecimiento de la 

piel en humanos o daños oculares (este rango está asociado con el desarrollo de cataratas corticales 9); 

y, por último, la radiación UVA (CIE: 315-380nm), que son los rayos UV más cercanos a la radiación 

visible, además de los menos energéticos. Los UVA son muy poco absorbidos por la atmósfera y son los 

encargados de producir el bronceado. Además, la radiación UV tiene efectos negativos en la salud 

ocular, llegando a comprometerla. Se relaciona con patologías como el pterigium10, edema macular 

cistoide11 o el melanoma uveal12. 

Por otro lado, encontramos la radiación infrarroja (IR), que corresponde a la región situada entre 

los 780nm y 1mm. Los rayos IR están presentes en mandos a distancia, equipos de visión nocturna, 

termómetros13, entre otros. De acuerdo con la CIE, podemos dividir el espectro infrarrojo en tres zonas 

(de menor a mayor λ): los rayos IRA (CIE: 780-1400nm), o IR cercano, tienen gran utilidad en medicina, 

pues ofrecen métodos diagnósticos no invasivos; la radiación IRB (CIE: 1400nm-3µm), es la empleada 

en sistemas de calefacción, y la radiación IRC (CIE: 3µm-1mm), o IR térmica, es la captada por los 

satélites metereológicos para medir la temperatura de la superficie terrestre. No se han encontrado 

evidencias de alteraciones morfológicas o funcionales fruto de la radiación infrarroja en el ojo. Sin 

embargo, se sabe que se puede emplear para medir la temperatura ocular14, que tiene utilidad para 

detectar el ojo seco. 

No toda la luz que llega a nuestros ojos alcanza la retina. La radiación sufre distintos procesos 

(reflexión, refracción, absorción, difusión) al atravesar los distintos medios oculares, evitando así que 

llegue el 100% de la radiación incidente a la retina. El ojo está formado por varios dioptrios que separan 

medios de distinto n, cónea anterior y posterior y cristalino anterior y posterior. De las cuatro superficies 

oculares refractivas, la que refleja mayor cantidad de luz incidente es la primera superficie corneal, que 

refleja aproximadamente un 3% de la luz incidente en el visible (este porcentaje depende de la longitud 

de onda). La cara posterior de la córnea y las dos caras del cristalino reflejan menos del 0.2% de la luz 

que alcanza estas superficies15. 

La energía de la luz incidente en el ojo que no se refleja, se refracta, en otras palabras, atraviesa el 

medio pero cambiando la dirección según la ley de Snell. De la energía que se refracta, parte se pierde 

bien por difusión de los medios, o bien por absorción (atenuación de la radiación al atravesar un medio). 

La absorción comienza en la córnea, que es la primera estructura ocular con la que entran en contacto 

los rayos. La córnea absorbe casi completamente la radiación IRB e IRC y las longitudes de onda por 

debajo de los 300nm, que se corresponde con la radiación UVB y UVC. El humor acuoso (HA) absorbe 

gran cantidad de los rayos IRB e IRC que han atravesado la córnea, sobre todo en las λ por debajo de 2 

μm. El IRA e IRB son transmitidos casi en su totalidad por el cristalino, estructura que a su vez filtra gran 
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cantidad de rayos UVA. Por eso, tras una operación de cataratas, las lentes intraoculares implantadas 

buscan filtrar también el UV16, 17, para compensar la ausencia del filtro natural, que es el cristalino. El 

humor vítreo (HV) es el encargado de reducir parte de la radiación IRA que alcanza la retina. La retina y 

la coroides absorben sobre todo la radiación visible y el IRA. 

En la tabla 1 y la figura 2, se indica la transmitancia a través de los diferentes medios oculares 

(córnea, HA, cristalino y HV) en % en función de la longitud de onda. En ellas se ve que el rango de λ con 

un mayor porcentaje de radiación transmitida hasta la retina es 600-900nm, es decir, parte del visible y 

del IRA, pues un 80% aproximadamente de este rango alcanza la retina. En el rango de luz visible que 

nos ocupa en este trabajo (400nm-500nm), las longitudes de onda de luz azul más cortas, cercanas a 

400nm, son absorbidas casi en su totalidad por el cristalino, llegando un 10% a la retina. La transmitancia 

total para las longitudes de onda cercanas a 500nm es de aproximadamente un 75%. 
 

Tabla 1. Transmitancia (%) de cada medio ocular según la longitud de onda incidente. 

 % Transmitancia a través de los medios oculares 

λ(nm) CÓRNEA HA CRISTALINO HV 

300 30 30 0 0 

400 80 70 10 10 

500 90 85 80 75 

600 90 ±87 85 80 

750 ±92 90 87 82 

900 ±92 90 85 82 

1000 90 80 65 ±37 

1700 70 <10 <10 <10 

  

 

 

 

 

 

 
 

Figura 218. Curvas de transmitancia (%) de los medios oculares según la λ. 

2.2. UNIDADES QUE VAMOS A EMPLEAR: RADIOMETRÍA Y FOTOMETRÍA  

Para comparar los resultados de investigación de los estudios que vamos a comentar a 

continuación, va a ser fundamental hablar de las mismas unidades de radiometría y fotometría, tanto 

de emisión como de recepción.  

Para relacionar las unidades radiométricas con las fotométricas se tienen que definir los conceptos 

flujo radiante (Pe), que se mide en Vatios [W] y flujo luminoso (P), que se mide en lúmenes [lm]. Ambos 

hacen referencia a la energía por unidad de tiempo emitida por una fuente en todas direcciones. La 

diferencia entre Pe y P es que P, al igual que las demás unidades fotométricas, está calculado en función 

de la curva de sensibilidad del ojo V (λ). La curva de sensibilidad aparece representada en la Figura 3. El 

pico máximo de sensibilidad del ojo en visión fotópica se sitúa en 555nm. La relación entre flujo radiante 

y luminoso es la siguiente:  
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 P = 𝐾𝑚 ∑ Peλ780
380 ∗ V (λ) ∗ 𝛥𝜆   (1) 

donde Km= 680 lm/W y 𝛥𝜆= 1nm. 

 

 

 

 

Figura 319. Curva de sensibilidad del ojo para visión fotópica V (λ). 

En este trabajo se tratará sobre todo con fuentes extensas, por lo que se trabajará con el concepto 

de radiancia. La radiancia [Le] es el cociente entre flujo luminoso de una fuente extensa y el área de su 

superficie multiplicada por el ángulo sólido que indica la dirección en la que emite la fuente. La radiancia 

Le es una unidad radiométrica y se mide en W/(m2*sr). Su unidad equivalente en fotometría es la 

luminancia (L), que se mide en cd/m2, siendo 1 candela (cd)= 1lm/sr. La irradiancia [Ee] por su parte se 

emplea en estudios que emplean fuentes de luz puntuales. Ee indica el flujo recibido por una superficie 

entre el área de la superficie receptora. La Irradiancia se mide en W/m2. La iluminancia (E) es la unidad 

fotométrica equivalente a Ee y se mide en lux, siendo 1 lux (lx)= 1lm/m2. 

 

3. LÍMITES DE EXPOSICIÓN A LA LUZ AZUL y EMISIÓN DE FUENTES  

3.1. LÍMITES DE EXPOSICIÓN A LA LUZ AZUL  

A lo largo de la búsqueda bibliográfica se hablará de distintos valores de radiancia e irradiancia de 

distintas fuentes. Para saber si son dañinas las emisiones de las fuentes de iluminación de los estudios, 

necesitamos acogernos a una normativa que establezca los valores de radiancia e irradiancia azul límites 

a los que exponernos sin que suponga un riesgo. Estos límites están contemplados en la norma UNE-EN 

6247120, establecida por la Asociación Española de Normalización (AENOR). Los límites de exposición 

contemplados en la norma los cubrió la Directiva de Radiación Óptica Artificial (2006/25/CE)21. Los 

límites fueron publicados a su vez por la Comisión Internacional de Protección de Radiación no 

Ionizante22 (ICNIRP), que es el informe del que se han extraído los datos.  

La ICNIRP22 divide los daños oculares y cutáneos según la exposición de la fuente y la λ emitida. 

Estudiar los daños en la piel no va a ser relevante en este trabajo por lo que se hablará de los oculares. 

Los tipos de daño se dividen en dos tipos: térmico y fotoquímico. El primero afecta a la mayoría de 

estructuras oculares dependiendo de la λ a la que se exponen. El iris y la retina se dañan cuando la 

exposición emite entre 380 y 1.400nm, es decir, emisión del visible y del infrarrojo A, siempre que la 

radiancia emitida por las fuentes sea muy elevada, como en el caso de lámparas de xenón. El cristalino 

se ve dañado si la exposición es de radiación IRA e IRB (800-3.000 nm), mientras que la córnea se daña 

térmicamente con emisiones de IRB e IRC (de 1.400nm a 1mm). Entre los efectos del daño térmico20, 

podemos encontrar catarata, despigmentación retiniana, blefarospasmo… Por otro lado, encontramos 

el daño fotoquímico, que afecta a la retina, principalmente. El daño fotoquímico se diferencia en dos 

tipos: el daño por exposición prolongada a una fuente brillante (tipo 1), y el daño por luz azul o Tipo 2 

(380-550nm). Una de las diferencias entre daños fotoquímicos y térmicos es que los fotoquímicos 

cumplen el principio de reciprocidad, es decir, que los daños se pueden producir tanto exponiéndose 

durante poco tiempo a una fuente muy brillante, como si la exposición es prolongada y la fuente no es 
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tan brillante. Este trabajo se va a centrar en el daño fotoquímico de la luz azul, estudiando no sólo sus 

efectos en retina, si no en las demás estructuras oculares. 

En la normativa, para fuentes puntuales, como puede ser el sol, se emplea la irradiancia Ee, o la 

exposición radiante (H) si se tiene en cuenta el tiempo de exposición. H se mide en  J/(m2 (J=W.s). Se 

emplea la radiancia, Le, al hablar de fuentes extensas, o bien se puede emplear la dosis radiante (D) que 

tiene en cuenta el tiempo de exposición y se mide en  J/(m2*sr).  Al formarse imagen de la fuente extensa 

en retina, se podría relacionar la radiancia de una fuente con la irradiancia retiniana que provoca, 

teniendo en cuenta la transmitancia ocular (𝜁), el diámetro pupilar (dp) y la distancia focal imagen del 

ojo (f’) mediante la siguiente ecuación: 

 𝐸𝑟𝑒𝑡𝑒 = 𝐿𝑒 ∗ 𝜋
4⁄ ∗ 𝜁 ∗

𝑑𝑝2

𝑓′2⁄  (2) 

 

La radiancia Le así como la irradiancia Ee de la fuente de luz, se 

puede ponderar en función del daño que produce la luz azul en el ojo, 

definiendo la curva Blue Light Hazard B (λ), representada en la Figura 

4 junto a la curva de sensibilidad fotópica. A mayor valor de B (λ), 

mayor riesgo de que la fuente pueda llegar a causar efectos adversos 

en las estructuras oculares y en la piel. El rango de λ que produce 

mayor daño fotoquímico por exposición a luz azul es 420-460nm (B (λ) 

≥ 0.9), según el ICNIRP22. Dentro de este rango, las λ que suponen un 

mayor riesgo de daños por luz azul son 435 y 400nm, que alcanzan 

una B (λ)= 1. Teniendo en cuenta la curva B (λ), se pueden definir una 

nueva radiancia (LB) e irradiancia (EB) a partir de la radiancia (Le) e irradiancia (Ee) definidas en 2.2 de la 

siguiente manera:  

 

 Los límites de exposición frente a una fuente de luz azul 

según la norma UNE-EN 6247120 vienen recogidos en la Tabla 

2. Los datos de EB y LB, vienen dados según el tiempo de 

exposición. Como se ve en la Tabla 2, tanto la radiancia como 

la irradiancia límite dependen del tiempo de exposición cuando 

este está por debajo de 2.7h y 1.6 minutos, respectivamente. 

Estos valores límite son los que se van a emplear para 

comparar resultados de estudios. 

 

 

 

 

 𝐿𝐵 = ∑ 𝐿𝑒𝜆
700
380 ∗ 𝐵(𝜆) ∗ 𝛥𝜆  

(3) 

 𝐸𝐵 = ∑ 𝐸𝑒𝜆
700
380 ∗ 𝐵(𝜆) ∗ 𝛥𝜆  

(4) 

UNIDADES VALOR LÍMITE 

Fuentes extensas  RADIANCIA (LB) [
𝑾

𝒎𝟐∗𝒔𝒓
] 

Para t≤ 10.000s LB= 
10^6

𝑡
 

Para t> 10.000s LB= 100 

Fuentes puntuales  IRRADIANCIA (EB) [
𝑾

𝒎𝟐] 

Para t≤ 100s EB= 
100

𝑡
 

Para t> 100s EB= 1 

Figura 423. Curvas de sensibilidad 

del ojo para luz azul B (λ) y 

visión fotópica V (λ). 

Tabla 2. Límites de exposición por riesgo 

de daño fototóxico. 
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3.2. EMISIÓN DE LUZ AZUL DE LAS FUENTES MÁS COMUNES 

Una de las fuentes de luz más presentes en nuestra vida cotidiana es la luz solar. El espectro solar 

que alcanza la atmósfera terrestre se muestra en la figura 5. El espectro muestra una gran contribución 

de las longitudes de onda entre 400-500nm, es decir, luz azul. 

Aunque, según la tabla 1, el porcentaje de luz solar que alcanza 

la retina es menor para las longitudes de onda alrededor de 

400nm, el valor de la curva B (λ) es mayor para estas longitudes 

de onda, por lo que es más probable que produzcan daño 

fotoquímico25. La irradiancia efectiva media del sol EB es de 112 

W/m2 24. Esta irradiancia se ha obtenido a partir del espectro 

visible y del UV, aunque la contribución de la luz UV al BLH es 

mínima, como se puede observar en la figura 4. Según este valor y los límites de irradiancia especificados 

en el apartado anterior, el Sol es una fuente puntual de luz tan potente que es prácticamente inviable 

mirarlo fijamente por más de 0.89 segundos. Cabe destacar que el Sol no es una fuente de iluminación 

que se mire directamente en condiciones normales, sino que su luz se percibe reflejada o difundida en 

otras superficies. Por lo tanto, la irradiancia que el ojo humano percibirá no será tan elevada como al 

mirarlo directamente. 

Debido a su color azulado, el cielo se podría pensar que emite dosis excesivas de luz azul. Sin 

embargo, considerando el cielo azul como una fuente de luz extensa, la radiancia LB del cielo azul un día 

despejado de verano, alcanza tan solo un 10% aproximadamente del límite de radiancia para fuentes 

extensas establecido en la normativa (10.4 W/(m2*sr)). En invierno, la radiancia resultante es incluso 

menor. Otros estudios, sitúan la radiancia del cielo azul en 6.2 W/(m2*sr)26. En cualquier caso, no 

debería suponer un riesgo mirar directamente al cielo azul por más de 10.000s.  

Existe una gran variedad de lámparas artificiales que se utilizan en iluminación. En la Tabla 3 se 

resumen las radiancias (LB) correspondientes a algunas de las más frecuentes. Las lámparas 

fluorescentes son las que menor riesgo suponen para el ojo humano, pues no emiten tanta radiancia 

como, por ejemplo, un filamento incandescente. Las fuentes de iluminación LED también se han 

considerado extensas en este estudio. Los LED con mayor temperatura de color emiten más radiancia 

LB que los de menor temperatura de color, y por tanto el tiempo límite de exposición para evitar el daño 

fototóxico es mayor en los LED con menor temperatura de color (43 minutos), que en los de mayor (19 

minutos), suponiendo t≤ 10.000s. De todas las fuentes artificiales de las que se ha encontrado evidencia, 

podemos destacar los LED Royal Blue (3W) cuyo tiempo de exposición directa límite ronda el minuto, 

debido a su alta radiancia LB. La lámpara de xenón 500W es la que mayor radiancia efectiva tiene 

(1.1*106 W/(m2*sr)), siendo su tiempo límite de exposición 0.91s. Las lámparas de xenón tienen diversas 

aplicaciones, como proyectores de cine, fuente de iluminación de lámparas de hendidura27, e incluso 

en industria e investigación como simulador de la luz solar28, puesto que su radiancia LB es equiparable 

a la del Sol (1.2*106 W/(m2*sr))29. 

 

 

 

 

Figura 525. Espectro de la luz solar que 

alcanza la atmósfera terrestre. 
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En los últimos años se han introducido nuevas fuentes 

de iluminación, a las que se les ha atribuido un exceso 

de emisión de luz azul. Estamos hablando de los 

dispositivos electrónicos. El espectro de emisión de 

una Tablet se muestra en la Figura 6, donde se ve un 

pico de emisión de luz azul, al igual que en la 

distribución espectral de un LED, que se observa en 

la Figura 7. Sin embargo, en un estudio de 201632, en 

el que se analizó la emisión de 25 dispositivos, se 

expuso que ninguno de estos aparatos electrónicos supera una 

radiancia LB de 0.38 W/(m2*sr), es decir, están muy por debajo de los 

límites de riesgo, incluso en exposición prolongada. La máxima 

radiancia en este estudio la emitían los smartphones y, la mínima, las 

pantallas de ordenador. Las tablets y ordenadores portátiles emitían 

radiancias LB similares (0.127 y 0.107 W/(m2*sr)), respectivamente). 

Para medir la radiancia LB de los dispositivos electrónicos en estos 

estudios, la pantalla se suele cambiar a una imagen completamente 

azul. En condiciones de uso normales, las pantallas no son 

completamente azules, si no que la combinación de LEDs de los colores primarios (rojo, verde, azul) 

permite mostrar imágenes de diferentes colores. Con lo cual, la contribución de la luz azul es incluso 

menor en condiciones normales de uso que en condiciones de estudio. 

Tabla 3. Resumen datos de radiancia LB e irradiancia EB de diferentes fuentes de luz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En otro de los estudios sobre la emisión de luz azul de dispositivos electrónicos23, se ofrecen 

medidas experimentales de irradiancia. En este caso no se pueden comparar los resultados obtenidos 

directamente con los límites establecidos en la norma UNE-EN 6247120, que no contempla límites de 

irradiancia para fuentes extensas. Sin embargo, sí que se pueden comparar con la irradiancia solar (EB). 

La irradiancia (EB) de los dispositivos no supera en ninguno de los casos los 0.234 W/m2 al medirla a 

10cm de distancia. La irradiancia depende de la distancia a la que nos coloquemos de la fuente, en el 

estudio se demuestra que la irradiancia (EB) se reduce en un 84% al aumentar la distancia de observación 

desde 10 cm a 30-40cm. Además, también nos proporciona datos del cielo azul a pesar de ser una fuente 

FUENTE DE ILUMINACIÓN RADIANCIA  (LB)  [W/(m2*sr)] ESTUDIO 

Cielo azul (verano) 10.4 32 

Cielo azul (invierno) 3.4 32 

Lámpara fluorescente 5.6 26 

Filamento incandescente 858 26 

LED (3000K) 388 26 

LED (6500K) 858 26 

LED Royal Blue 3W 15.000 26 

Arco de Xenón 1.2*106 29 

Media smartphones 0.262 32 

Media tablets 0.127 32 

Media portátiles 0.107 32 

Media ordenador 0.082 32 

FUENTE DE ILUMINACIÓN IRRADIANCIA (EB) [W/m2] ESTUDIO 

Sol 112 24 

Figura 630. Espectro de emisión del iPad PRO 6500K. 

Figura 731. Espectro de emisión  

de un LED. 
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extensa. La irradiancia medida del cielo azul varía entre 14 y 35 W/m2, según las condiciones 

metereológicas23. 

En resumen, los niveles de emisión de luz azul de los dispositivos electrónicos más comunes, así 

como de las fuentes de iluminación artificiales, están muy por debajo de los límites de riesgo 

fotoquímico por exposición. La fuente que mayor radiancia azul efectiva emite es la lámpara de xenón, 

sin tener en cuenta el Sol. La irradiancia de los dispositivos no superaba en ningún caso la EB solar. Con 

lo cual, en un principio las fuentes de luz artificiales no tendrían que suponer un riesgo para nuestra 

salud ocular en términos de daño fotoquímico. Sin embargo, se están comercializando ayudas o filtros 

para bloquear las λ cortas. A lo largo de este trabajo se tratará de buscar información sobre los 

fundamentos del daño fotoquímico en las diferentes estructuras oculares y de otros posibles efectos de 

la luz azul en la visión, así como de la eficacia de los filtros para luz azul que se comercializan. 

 

 

4. FILTROS AZULES COMERCIALES 

Hoy en día, la gran mayoría de casas comerciales cuentan con sus propios filtros azules para aplicar 

en lentes oftálmicas. Saber el porcentaje de luz azul que transmiten los filtros nos permite comparar 

con las condiciones de los estudios que investigan acerca de la eficacia de filtros azules en las estructuras 

oculares, así como en el sistema visual. 
 Tabla 4. Transmitancia (%) de diferentes filtros azules comerciales. 

FILTRO COMERCIAL 
%T, 

λ≤460nm 
%T,  

λ (460nm, 500nm] 

BBGR I Relief 69 31 

Shamir Blue Shield 67 33 

Hoya Blue Control 66 34 

Shamir Glacier 58 42 

MR Blue Coat 57 43 

Essilor Prevencia 54 46 

Zeiss Blue Protect 52 48 

GKB Blue Cut 48 52 

Kodak in mass 48 52 

Shamir Blue Zero in mass 46 54 

Acromático (control) 67 33 

En la tabla 4 se encuentran los porcentajes de transmisión (%T) de distintos filtros comerciales, 

tanto para λ≤460nm, como para el rango de lambdas comprendido entre 460nm y 500nm33. Cabe 

destacar que el estudio del que se han obtenido estos datos es de 2019, por lo que algún filtro ha 

cambiado su nombre o no se comercializa más. Por ejemplo, no se ha encontrado información sobre I 

Relief, de BBGR, pero sí se ha encontrado el filtro BBGR Neva® Max Blue UV. Es curioso ver cómo 

conforme aumenta la transmitancia en λ≤460nm, ésta disminuye en el rango entre 460nm y 500nm. 

Sabemos que el rango de máximo blue light hazard se sitúa entre 435 y 440, según el ICNIRP23, con lo 

cual deberían ser más efectivos aquellos filtros comerciales que bloqueen mayor cantidad de luz azul 

por debajo de 460nm. Los que más λ≤460nm bloquean son: GKB Blue Cut, Kodak “en masa” y Shamir 

Blue Zero “en masa”. De hecho, estos tres filtros permiten el paso de aproximadamente la mitad de luz 

azul recibida para esas longitudes de onda. 

Existen filtros de casas comerciales con una transmitancia mucho más baja en longitudes de onda 

menores que 460nm, como los CSRa y CSRb terapéuticos de Prats. La figura 8 muestra la transmitancia 

Figura 834. Curvas de Transmitancia (%) 

de diferentes filtros azules de la gama 

CSR de Prats. 
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de los filtros CSRa y b, por debajo del 5% para radiación menor de 450nm, frente al filtro comercial CSR, 

cuya transmitancia de radiación por debajo de 450nm es aproximadamente de un 85%. En el caso de 

los CSRa y b la transmitancia disminuye también para longitudes de onda mayores a 500nm. 

Los precios de lentes básicas con filtro azul suelen rondar los 100 euros, como las Hilux Blue Control 

de stock de Hoya 1.5 (113 euros), o las Blue Safe Quarz Xtrem 1.6, de Prats que cuestan 99 euros. La 

diferencia de precios con lentes de stock sin filtros y características similares ronda los 20 euros. En el 

caso de Hoya, la diferencia de precio es menor (16 euros) con una lente con filtro antirreflejante (Hilux 

Hi-Vision Longlife 1.5).  

Existen otras ayudas para bloquear la luz azul, como los filtros azules adhesivos para las pantallas 

electrónicas o el ajuste nocturno de los dispositivos electrónicos. Su finalidad es la misma que la de los 

filtros en lentes oftálmicas. La mayoría de smartphones nuevos tienen la opción de filtrar la luz azul que 

emiten, cambiando su emisión a colores más cálidos. El espectro que emite un móvil con y sin la función 

de filtro azul se ven representados en la Figura 9. Cuando el filtro no está activado, se observan tres 

zonas de máximos (curva azul) correspondientes a los tres colores elementales, y se puede ver cómo al 

activar el filtro (curva roja), los picos de la emisión de luz azul y verde se reducen considerablemente, 

manteniéndose la curva cercana a los 630nm (rojo).  

 
Figura 935. Curvas de emisión de un dispositivo móvil con el ajuste nocturno desactivado (azul), y activado. 

Otro tipo de filtros que se utilizan en óptica oftálmica son los que se incluyen en las lentes 

intraoculares (LIO). Como hemos visto en el apartado 2.1, el cristalino filtra un porcentaje alto de UVA 

y radiación en torno a los 400nm. Las LIO con filtro de luz azul se 

comenzaron a distribuir para evitar el daño fotoquímico por emisión de 

luz azul. El daño como tal se comentará más adelante. Entre las LIOs 

más comunes se encuentran la gama Acrysof (SN60WF, SA60AT y 

SN60AT), de Alcon y las lentes de hoya (VA-60BBR y YA-60BBR). Las LIOs 

de ambas casas comerciales siguen el mismo patrón: aquellas tintadas 

de amarillo (SN60AT, YA-60BBR), bloquean aproximadamente el 50% 

de las λ cercanas a 450nm y un 15% de radiación azul cercana a los 

400nm que llega a la lente, mientras que las lentes claras transmiten el 

100%. Las curvas de transmisión de estas lentes se muestran en la 

figura 10.  
Figura 1036. Curvas de Transmitancia (%) de diferentes LIOS. Arriba, los filtros de la casa Alcon. Abajo, los de Hoya. 
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5. EFECTOS DE LA LUZ AZUL EN EL OJO  

A lo largo de este apartado, vamos a comentar las evidencias científicas publicadas en los últimos 

años acerca de las diferentes alteraciones oculares provocadas por la luz azul. Para explicar estos 

efectos, se ha realizado una búsqueda bibliográfica que nos va a permitir comprender mejor los 

procesos de interacción de la luz azul con las estructuras oculares y cómo puede afectar la luz azul a 

nuestra visión. 

Se han visitado diversas fuentes de datos para encontrar la información que se va a exponer a 

continuación. La fuente principal de la que se han obtenido la mayoría de estudios sobre la salud ocular 

es la página web PubMed.gov. Empleando palabras clave (como blue light hazard, blue-blocking lens, 

short wavelength effects/risks, entre otras), se encontraron la mayoría de estudios y la bibliografía de 

cada uno se examinó en busca de nuevos datos, filtrando los estudios que realmente interesaban 

gracias al resumen previo que se publica.  

Muchos estudios presentan datos de iluminación y luminancia en lugar de irradiancia y radiancia. 

Para obtener EB y LB, se ha empleado la fórmula (1) para cambiar las unidades fotométricas por 

radiométricas (de iluminancia a irradiancia, y de luminancia a radiancia), y posteriormente con las 

fórmulas (3) y (4) se han calculado las unidades radiométricas en función de la curva de B (λ), de la 

Figura 4. 

5.1. LUZ AZUL Y SUPERFICIE OCULAR 

Algunos estudios han demostrado que la cantidad de células epiteliales se reducen tras la 

irradiación con luz azul37, 38. El origen de esta reducción se relaciona con la producción excesiva de 

especies reactivas de oxigeno (ROS)38, 39, que pueden inducir estrés oxidativo. Además, un incremento 

de la producción de ROS se relaciona directamente con la estimulación de las proteínas NLRP3 y (IL)-

1β41, moléculas implicadas en las reacciones inflamatorias corneales 40, que suponen una respuesta del 

sistema inmune ante una infección o alteración celular. 

Jee-Bum Lee et al38, publicaron un estudio que perseguía el objetivo de estudiar los cambios 

estructurales en el epitelio corneal humano in vitro tras irradiar células híbridas corneales humanas 

(HCE-2) con LEDs de distintas longitudes de onda entre 410 y 850nm, a 5cm de distancia. La densidad 

celular se reducía al exponer la córnea a longitudes de onda cercanas al azul, concretamente, las células 

se reducen con una exposición radiante de 105 J/m2 (EB=43 W/m2), en el caso de λ=410nm, y con una 

exposición radiante de 5*105 J/m2 (EB=115.2 W/m2), para λ=460nm.  

Niwano et al.37 concluyeron que, tras tres minutos de exposición a luz azul (405 nm y EB = 1860 

W/m2), tanto la viabilidad de las células corneales como de las conjuntivales se reducía, dañando el 

epitelio corneal humano in vitro. Se observó una producción de ROS excesiva en las células irradiadas 

siendo el daño oxidativo proporcional al tiempo de exposición.  

En los estudios anteriores37, 38, las irradiancias utilizadas son prácticamente del mismo orden que 

la irradiancia solar, dos o tres órdenes de magnitud mayores que la irrandiancia de los dispositivos 

electrónicos medida en los estudios mostrados en el apartado 3.223 o que la proporcionada por el cielo 

azul, que es aproximadamente 20 W/m2.  

Niwano et al 37, también estudiaron el efecto de los filtros de luz azul en las células epiteliales 

corneales. Se encontró que, sin filtro, las células redujeron su cantidad en un 50%, mientras que con un 

filtro que bloqueaba la luz azul, la cantidad de células se redujo en aproximadamente 15-30%. El filtro 
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de luz empleado transmitía un 75% de las longitudes de onda entre 450 y 500nm, mayor transmitancia 

que la que presentan los filtros comerciales expuestos en la tabla 4.  

Podría extrapolarse, entonces, que los filtros de luz azul podrían ser efectivos contra el daño 

epitelial, pero hay que tener en cuenta que las irradiancias que se obtienen con las pantallas de 

dispositivos están por debajo de las que se utilizan en estos estudios, por lo que no parece que pudieran 

ser suficientes para provocar este daño, que además está caracterizado in vitro y no in vivo. 

Hay estudios que relacionan la luz azul con distintas patologías de la superficie ocular, como 

pterigium (crecimiento anormal de tejido conjuntival sobre la córnea), queratopatía climática en gotas 

(CDK, cúmulo de material en el estroma corneal que avanza desde periferia al centro de la córnea)42, y 

xeroftalmía3 (mala síntesis de RNA que deriva en un acortamiento de las microvellosidades epiteliales). 

Sin embargo, no se descarta que la aparición de estas patologías dependa de otros factores como 

microtraumatismos e hipovitaminosis A. 

5.2. LUZ AZUL Y CRISTALINO 

El cristalino además de actuar como dioptrio fundamental para la visión, también sabemos que 

puede filtrar con eficacia las longitudes de onda corta, transmitiendo un 10% de las longitudes de onda 

cercanas a 400nm, como se ha visto en la tabla 1, reduciendo así la cantidad de luz azul que llega a la 

retina. Las moléculas que absorben la luz azul (enzimas, proteínas…), pasado el tiempo, se adhieren a 

las proteínas del cristalino, produciendo una pigmentación amarilla que poco a poco va afectando a la 

transparencia del cristalino3. 

Por otro lado, el estrés oxidativo fruto de la producción excesiva de ROS en las mitocondrias del 

cristalino podría ser uno de los factores implicados en el desarrollo de cataratas43, 44. Sin embargo, no 

son muchos los estudios publicados sobre la implicación de las longitudes de onda corta en la 

producción de ROS, ni en la cataractogénesis. Hugh R. Taylor, et al42 no encontraron relación entre la 

aparición de cataratas (de cualquier tipo) y las franjas de espectro electromagnético estudiadas (violeta, 

azul y casi todo el visible). Este estudio no nos ofrece información detallada sobre las condiciones de 

emisión bajo las que se realizó. 

La relación entre la luz azul y la formación de cataratas fue estudiada in vivo por Wang, et al45 en 

una muestra de ratas. El experimento consistía en someter a tres grupos de diez ratas a cuatro, ocho o 

doce semanas a doce horas diarias de iluminación LED con una longitud de onda entre 455 y 460nm. El 

grupo control no presentó cambios a lo largo del experimento, mientras que, tras ocho semanas, un 

50% de las ratas del resto de grupos presentaba cataratas de segundo o tercer grado. Tras doce 

semanas, todos los cristalinos estaban opacificados. 4 de los ojos tenían cataratas maduras. La 

irradiancia efectiva del estudio estaba entre 49 y 67.5 W/m2. Aunque la conclusión de este estudio es 

que la luz azul y la aparición de cataratas en ratas están relacionas, los valores de irradiancia utilizados 

están muy alejados de las condiciones a las que nos vemos expuestos en nuestro día a día debido a los 

dispositivos electrónicos e incluso al cielo azul de día23, por lo que no podemos extrapolar esta 

conclusión al caso del ojo humanos en exposiciones a luz azul en la vida cotidiana.  

No se han encontrado estudios que asocien el empleo de filtros de luz azul con la reducción de la 

cataractogénesis. Sin embargo, tal y como se explicó en el apartado 4, en los últimos años se han 

introducido LIOs con filtro de luz azul para pacientes afáquicos16. El objetivo de cambiar una LIO de filtro 

UV por otra LIO que filtre además la luz azul , es reducir los daños potenciales que podría llegar a sufrir 
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la retina si no se reemplazara el cristalino, que es un filtro natural de UV y de parte de la luz azul, por 

una LIO con características similares. 

5.3. LUZ AZUL Y RETINA 

Con la edad, son varios los cambios que tienen lugar en la retina humana. Los fotorreceptores (FR) 

reducen su cantidad con el paso de los años, sobre todo los conos (disminuyen en un 30%)46. La 

reducción de FR también puede verse favorecida por la exposición a luz solar47. El daño tras exposición 

a luz solar se produce principalmente en las mitocondrias de las capas del epitelio pigmentario (EPR) y 

de FR47, 48. Las células del EPR se recuperan con facilidad, sin embargo, las células presentes en la capa 

de los FR se pierden por muerte celular49, pudiendo derivar en escotomas permanentes. 

Algunos estudios relacionan el daño fototóxico retiniano con la rodopsina, una proteína 

fotorreceptora que está implicada en la absorción de la luz y se considera que es la principal mediadora 

en la apoptosis de células de FR y EPR50. La luz azul, una vez absorbida por la rodopsina, genera 

sustancias oxidantes que pueden dañar la retina46, con consecuencias como degradación de los 

lisosomas, generación de ROS y atrofias del EPR, incrementando el efecto fototóxico51, 52.  Además, un 

cambio en la composición de la cadena de rodopsina puede derivar en retinosis pigmentaria, provocada 

por una sustitución de aminoácidos en la cadena de rodopsina53. 

Otros estudios vinculan el daño fototóxico con la lipofuscina o pigmento del envejecimiento, que 

es una sustancia que aumenta con la edad o con el daño celular. Procede de mitocondrias alteradas y 

se acumulan en los lisosomas celulares. La lipofuscina se encuentra en el EPR, principalmente en la 

mácula. La lipofuscina se ha relacionado con la patogénesis de la DMAE54. Concretamente, el iniciador 

del daño causado por luz azul en el EPR se ha relacionado con un fluoróforo de la lipofuscina, el A2E. El 

pico de absorción del A2E se sitúa alrededor de los 430nm. Niveles excesivos de lipofuscina y A2E dañan 

los FR y la capa coriocapilar, causando atrofias principalmente en la región periférica foveal55. 

La mácula se protege de la luz azul de manera natural, mediante dos sustancias (luteína y 

zeaxantina), que absorben la luz azul y actúan como antioxidantes, retrasando los procesos 

fotooxidativos y la aparición de lipofuscina59. 

La apoptosis celular por exposición a luz azul podría estar relacionada con la aparición de DMAE56. 

La exposición a la luz solar siempre se ha pensado que podría ser un factor de riesgo en la etiología de 

la DMAE57. Un estudio apunta a que la exposición acumulada a luz azul (iluminación ambiente) podría 

estar relacionada con los estadíos más graves de esta patología58 en 838 pescadores, oficio que implica 

estar muchas horas expuesto a luz solar. Sin embargo, no se ha podido sacar una conclusión de este 

estudio58. 

Un estudio realizado en ratones albinos60 analizó los cambios morfológicos en retina según el 

tiempo y la iluminancia. Tras cinco días de la exposición, se observó que la cantidad de filas de FR en la 

capa nuclear externa (ONL) de la mácula se redujo conforme incrementaban la iluminancia y el tiempo 

de exposición. En este estudio los datos de irradiancia EB con los que se ha trabajado están entre 19.6 y 

117.64 W/m2 60, siendo este último valor semejante a la irradiancia solar. Aunque la exposición en estos 

estudios se realizó in vivo, ninguno de los valores de EB se asemeja a los de emisión de dispositivos 

móviles y ordenadores (aproximadamente 0.076 W/m2). A pesar de que los ratones son buenos 

modelos para estudiar la DMAE, porque su cuadro clínico es similar al humano, no se debería extrapolar 

los resultados a la población humana sin haber investigado en ella los efectos de la luz azul. 
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En cuanto a la efectividad de los filtros azules en la reducción de daños retinianos, los filtros se 

implementan en LIOs implantadas y los estudios muestran resultados contradictorios. De los estudios 

realizados en humanos in vivo, uno empleó LIOs de HOYA, concretamente VA-60BBR y YA-60BBR63, 

mientras que los restantes trabajaron con la casa comercial Alcon y sus modelos SN60WF, SA60AT y 

SN60AT61, 62, 65. La transmisión de estas LIOs (excepto SN60WF) se puede consultar en la figura 10. En el 

caso de las lentes de Alcon, no se llega a una conclusión clara, en un caso se observa reducción de la 

atrofia geográfica61 mientras que en otro no se aprecian cambios62. Con la LIO de Hoya teñida de 

amarillo (YA-60BBR), sí se aprecia una reducción de la atrofia geográfica63.  

Tanito et al 65 demuestra que la LIO amarilla implantada en ratas no reduce apenas las ondas A y B 

del ERG, es decir, la cantidad de FR en retina no se reduce tanto con el uso de un filtro de luz azul al 

exponer las células retinianas a 163.7 W/m2. 

En cuanto a los estudios realizados in vitro, Sparrow et al64 apuntan a que los filtros de luz azul 

reducen la apoptosis in vitro en un 80%, con respecto a no llevar filtro, aunque en este caso la apoptosis 

inducida se debe a la exposición de una fuente de 430nm (próximo a B (λ)=1) y a una irradiancia de 78.4 

W/m2, que es un valor muy superior a la emisión de dispositivos electrónicos. 

Los niveles de irradiancia del estudio60 (entre 19.6 y 117.64 W/m2) distan de los de dispositivos 

electrónicos, aunque podría llegar a asemejar en algunos casos a la irradiancia del cielo azul, que varía 

entre 14 y 35 W/m2  23.  La luz natural, por lo tanto, podría estar relacionada con el daño fototóxico en 

retina, como afirma en su revisión bibliográfica Sui GY, et al66. Tampoco hay evidencias suficientes que 

apunten a que el daño sea por exposición a pantallas. Sin embargo, las condiciones del estudio son muy 

diferentes a la iluminación artificial, porque mientras las fuentes de luz artificiales tienen contribución 

de todas las longitudes de onda (como el LED de la figura 7), el estudio emplea una fuente de luz de 

λ=460 ± 10 nm, es decir, la irradiancia únicamente es por luz azul.  

Por otro lado, debido a los resultados contradictorios de los estudios expuestos, no se puede 

afirmar que los filtros azules implantados comúnmente durante la cirugía de cataratas sean efectivos a 

la hora de reducir o evitar el daño fototóxico azul en retina. 

5.4. RITMO CIRCADIANO 

El ritmo circadiano es un proceso natural que determina el ciclo del sueño de nuestro organismo. 

Este proceso está presente en todos los seres vivos. La melatonina es la neurohormona encargada de 

regular el ritmo circadiano y se produce en la glándula pineal. Los niveles de esta hormona aumentan 

durante la noche y disminuyen durante el día, y se encargan de indicar a nuestro cuerpo cuando tiene 

que dormir.  

Provencio descubrió en el año 200067 un tipo de células ganglionares fotosensibles presentes en 

la retina de distintos animales (humanos incluidos). Estas nuevas células contienen un fotopigmento 

llamado melanopsina. La estimulación de la melanopsina es la encargada de suprimir la síntesis de 

melatonina, y por lo tanto, regula el ritmo circadiano68.  Existen discrepancias sobre qué longitud de 

onda es la que produce una mayor inhibición de la melatonina, sin embargo todos los estudios la sitúan 

en el rango de luz azul68. Uno de ellos69 estudió dos λ (420 y 460nm), concluyendo que ambas producían 

una bajada de la secreción de la melatonina. La Figura 11, muestra las curvas de eficiencia relativa de la 

supresión de melatonina y de la visión fotópica, según  la longitud de onda a la que se expone la retina. 
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Figura 1170. Espectro de supresión de la melatonina comparada con el espectro de sensibilidad en visión fotópica. 

El efecto de la luz azul en la melanopsina y por consiguiente, en la melatonina, es revelador, pues 

la mayoría de dispositivos electrónicos de hoy  en día emiten λ cortas. Las alteraciones del sueño las 

padecen aproximadamente un 40% de la población71, 72, lo que podría estar estrechamente relacionado 

con la exposición prolongada de nuestros ojos ante una luz artificial. El ritmo circadiano no se considera 

un efecto del BLH según la CIE73, aunque se va a comentar como posible consecuencia no visual del uso 

de pantallas. 

Un estudio realizado con universitarios demostró que la exposición durante media hora frente a 

una pantalla de ordenador (a 51cm) suprime la melatonina en aproximadamente un 16% ± 31%74. El 

grado de supresión vendrá marcado en cada caso por el momento de la exposición, la intensidad y 

longitud de onda de esta, así como de su duración. El estudio se realizó con una irradiancia de  EB=0.25 

W/m2 (se ha supuesto que el pico de emisión se sitúa en 450nm, al igual que el pico de transmisión azul 

del iPad, mostrado en la figura 7). Esta EB supone un 0.22% de la irradiancia solar, y se se asemeja a la 

irradiancia de algunos smartphones y tablets, aunque se aleja de la irradiancia de los portátiles24. Existen 

varios factores que podrían favorecer la supresión de melatonina, como tener las pupilas dilatadas75, 

hacer ejercicio de noche76 e incluso la tarea que se realiza en los dispositivos, siendo mayor la supresión 

de melatonina al emplear aplicaciones de mensajería77. 

A la hora de estudiar el ritmo circadiano, no sólo va a ser interesante saber el tiempo de sueño si 

no la calidad. El estudio de Kimberly, B, et al78 afirma que llevar gafas con filtro de luz azul antes de 

dormir durante tres horas mínimo, mejora la calidad del sueño, así como el estado anímico de los 

usuarios. 

Ostrin, et al en 201779 también estudiaron cómo afectaba al sueño y a la melatonina el reducir la 

λ que entraba a través de dispositivos electrónicos antes de dormir. Tras dos semanas de experimento, 

observaron que la cantidad de melatonina aumentó significativamente por la noche (un 58%) y la 

duración del sueño incrementó 24 minutos cuando los sujetos utilizaban las lentes Ultraspec 200079 

cuatro horas antes de dormir, aproximadamente. Las lentes Ultraspec 2000 son capaces de absorber el 

99% de las longitudes de onda por debajo de los 540nm. Este filtro, al igual que el empleado en el 

estudio que hablaba del estado anímico de los usuarios78, está muy lejos de asemejarse a la 

transmitancia de los filtros azules comerciales, puesto que los filtros de los estudios bloquean 

prácticamente toda la luz azul.  

Existen otros estudios que analizan la calidad del sueño en pacientes con implante de LIO con filtro 

azul80. La calidad del sueño se estudiaba con el cuestionario PSQI (>5 puntos en el cuestionario indica 

sueño pobre). Más de un 75% de los sujetos que portaban LIO sin filtro azul estaban por encima de 5 

pts. El porcentaje se reducía a 35% en los pacientes con filtro azul en sus LIOs. Este estudio se realizó 

en condiciones “reales”, manteniendo el contacto con los sujetos por teléfono. La LIO con filtro 

implantada fue la Alcon SN60WF, que transmite gran parte de la luz azul recibida (90%), a diferencia de 
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la LIO SN60AT, también de Alcon, que se ha mencionado en el apartado 4. De hecho, SN60WF transmite 

más luz azul que el cristalino de un adulto de 53 años81. 

Ninguno de los filtros empleados se parece a los empleados en lentes oftálmicas. Las lentes 

Ultraspec 2000 absorben más cantidad de luz azul que los filtros comerciales, y además consiguen una 

mejora del tiempo de sueño. Por otro lado, viendo los resultados positivos de la LIO tintada de amarillo 

con tan alta transmitancia, podríamos intuir que los filtros de luz azul podrían mejorar la calidad del 

sueño, puesto que los filtros comerciales tienen una transmitancia menor que la LIO SN60WF, es decir, 

dejan pasar menos cantidad de luz azul.  

5.5. DISCONFORT 

El disconfort visual se define como el conjunto de síntomas asociados a un esfuerzo del sistema 

visual, para poder aclarar una imagen. Lo podemos encontrar en otros textos como “fatiga” o 

“astenopia”. Entre las principales causas, encontramos disfunciones vergenciales82, acomodativas y 

error refractivo. 

Entre los síntomas más frecuentes de disconfort ocular, podemos encontrar: sensación de 

sequedad, dolor de cabeza, visión borrosa, e incluso dolor de cabeza y cuello83. De hecho, Portello et 

al84 dividen los síntomas del disconfort en dos grupos: el primero, asociado a problemas de 

acomodación, que incluye visión borrosa y lentitud en los saltos de acomodación/vergencias; y en 

segundo lugar, los que se relacionan con sequedad ocular, entre los que encontramos sequedad ocular 

(que la padece un 61.3%, según el mismo estudio), ardor (59.3%), cansancio (73.9%, es el síntoma más 

referido por los sujetos), y fotofobia (50.4%)..  

Según la Asociación Americana de Optometría85, si este conjunto de síntomas aparece durante o 

después del uso ininterrumpido de dispositivos electrónicos, el disconfort pasa a denominarse 

Síndrome Visual Informático, o Fatiga Visual Digital (DES, por sus siglas en inglés). “DES” se va a emplear 

para referirse al disconfort visual tras el uso de pantallas. A pesar de que varios estudios hablan de este 

síndrome, no se ha encontrado ninguno que relacione directamente el disconfort visual con la luz azul, 

sin asociarlo a otros factores que vamos a comentar a continuación.  

El DES puede verse favorecido por una disminución de la frecuencia de parpadeo (se reduce de 22 

a 7 veces/min durante el uso de pantallas86). Por otro lado, un uso prolongado de pantallas puede 

provocar anomalías en la capa lipídica de la lágrima, provocando una mayor evaporación de la película 

y por tanto, incrementando la sensación de sequedad ocular87. Según el mismo estudio87, la película 

lagrimal disminuye entre un 24 y un 26% durante dos horas de trabajo con pantallas. Incrementar el 

uso diario de pantallas de una a cinco horas, aumenta el porcentaje de aparición de sequedad ocular de 

16.1% a 26.5%88. La concentración también es un factor crucial en la reducción de la frecuencia del 

parpadeo y también afecta a la comodidad con la que hacemos las tareas. A mayor dificultad, más 

concentración y menor frecuencia89, es decir, mayor exposición de la lágrima y más evaporación. Esta 

evaporación por exposición podría ser la causa de que un 61.3% de la población note sequedad ocular 

tras el uso de pantallas84. En 2011, la Sociedad de Ojo Seco Japonesa publicó que un 66% de los 

trabajadores que emplean sistemas electrónicos para trabajar padecen sequedad ocular90. 

Los sistemas acomodativo y vergencial también influyen en los síntomas del DES84. Se han 

encontrado evidencias de que tras observar un estímulo en una pantalla, los pacientes tienden a 

presentar lag acomodativo91, 92. El lag acomodativo (o retraso) es una respuesta insuficiente de la 

acomodación ante un estímulo93, y suele producir borrosidad y diplopía. Otros estudios94, 95, 
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concluyeron que la acomodación por sí sola no parecía producir DES. Se cree que la respuesta vergencial 

insuficiente ante un estímulo es la principal causa de la sintomatología del DES. Juanita, et al95 además 

publicó que las personas sin disparidad de fijación, eran más propensas a sufrir síntomas que aquellas 

con exodesviación. Es complicado, por tanto, diferenciar los síntomas asociados al uso de dispositivos 

electrónicos de los asociados a realizar trabajos de cerca (causados por concentración, parpadeo, 

mantener vergencias…). 

Cabe destacar que ninguno de los estudios acerca del disconfort visual proporcionaban datos 

sobre la emisión de los dispositivos que empleaban86-88, 91-95 aunque en todos se emplearon pantallas de 

ordenador (radiancia entre 0.082 y 0.1073 W/(m2*sr)).  

Muchos estudios concluyen que filtrar la luz azul no implica que se reduzca el malestar subjetivo 

al emplear dispositivos electrónicos96, 97, 98. Otros estudios, en cambio, llegan a la conclusión de que la 

disminución de la luz azul reduce la sintomatología99, 100. Los estudios que niegan una reducción de los 

síntomas97, 98, han empleado filtros que van desde un porcentaje de transmisión de 40%, hasta un 70%, 

entre las longitudes de onda 400-500nm. Estos porcentajes de transmisión podrían parecerse a los de 

los filtros comerciales, por lo que podrían demostrar que los filtros no son eficaces. Además, un estudio 

que afirmaba la reducción de disconfort empleó un filtro que transmitía un 20% de las λ cercanas a 

450nm99. Ninguno de los filtros azules comerciales que hemos estudiado bloquea tanta cantidad de luz 

azul. Con lo cual, no parece que los filtros comerciales sean eficaces contra el DES, aunque será 

necesario realizar nuevos estudios para poder llegar a una conclusión. 

En algunos estudios se han encontrado evidencias de mejora con el uso de filtros en ciertos 

aspectos relacionados con los síntomas acomodativos. Con los filtros de luz azul durante uso prolongado 

se mejora la acomodación y las vergencias de los pacientes101. Esta mejora se mantiene incluso cuando 

se quitan los filtros.  También se aprecia una mejora de la habilidad lectora101, incrementando la 

velocidad de lectura97. 

Una posible solución para evitar el DES, es cambiar las condiciones del ámbito de trabajo. Una 

medida ergonómica que se puede adoptar para no exponer toda la superficie corneal a las pantallas, 

sería colocar el dispositivo a menor altura, para tener que mirar hacia abajo y que nuestros párpados 

cubran una mayor área. Por otro lado, aumentar la distancia a la pantalla del ordenador podría ser una 

buena solución para evitar una alta demanda de convergencia, que provoque fatiga ocular. Además, 

podría ser conveniente aplicar lágrimas artificiales en caso de que la sintomatología aumente.  

5.6. LA LUZ AZUL EN LA REFRACCIÓN 

A lo largo de la revisión bibliográfica, se ha encontrado un posible efecto positivo de la luz azul en 

el sistema ocular: el control de la miopía axial. Uno de los neurotransmisores más importantes del 

Sistema Nervioso Central (SNC) de los mamíferos es la dopamina, encargada de regular entre otras, las 

emociones y la comunicación neuroendocrina102. Este apartado se centra en la dopamina retiniana (DA). 

La DA está implicada en el control de la emetropización, pues algunos estudios apuntan a que una 

reducción de este neurotransmisor podría alterar la longitud axial ocular103. La estimulación de la 

liberación de dopamina en la retina podría tener un efecto protector frente a la evolución de la miopía 

inhibiendo el crecimiento del globo ocular104, 105. 

Se sabe que los niveles de DA aumentan durante el día, y por la noche se reducen106, aunque la 

cantidad de DA liberada depende de la longitud de onda que predomina en la luz ambiente. Ashby, R, 
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et al107 descubrieron que al iluminar con luz azul (470nm), los niveles de DA aumentaban más que si la 

fuente de luz emitiese luz roja (620nm),  o ultravioleta (375nm). Se observó que al emplear longitudes 

de onda cortas el desarrollo de la miopía es significativamente menor que si la exposición fuese a luz 

roja o blanca. A las mismas conclusiones llegó Foulds, W. S, et al108, que descubrió que la exposición a 

luz azul inducía hipermetropía por una reducción de la longitud axial de la cámara del HV, a diferencia 

de la luz roja, que aumenta la miopía. 

El valor máximo de radiancia utilizados en los estudios sobre la refracción es de 7.5 W/(m2*sr) (LED 

blanco) 108, que se asemeja a la radiancia del cielo (6.2 W/(m2*sr), aproximadamente). La radiancia del 

LED azul (0.16 W/(m2*sr)) es muy similar a la que emiten dispositivos electrónicos, como alguna Tablet 

y ordenador (Tabla 3). De las fuentes de iluminación del estudio de Ashby, R, et al107, la de 470nm era 

la única con una LB  de 3.6 W/(m2*sr). La fuente UV y la roja emitían por debajo de 1.5*10-3 W/(m2*sr). 

Ninguna de las fuentes supera el límite de exposición de largo plazo (Tabla 2), y las emisiones podrían 

parecerse a situaciones concretas de exposición a luz azul: algunas pantallas, mirar al cielo azul… Se 

podría decir que la exposición al cielo o a las pantallas podría incrementar los niveles de dopamina en 

retina, induciendo hipermetropía. A pesar de las evidencias expuestas, será necesaria más investigación 

para comprender el desarrollo de la miopía en humanos, puesto que los estudios sobre cambios de 

refracción por exposición de luz azul se han realizado en pollos in vivo. Existen diferencias entre el 

modelo humano y el uso de pollos en la investigación. La principal es la diferencia de tiempo de aparición 

de miopía. Se sabe que en los humanos tiende a aparecer durante la niñez y adolescencia, mientras que 

en los pollos el desarrollo de la miopía tiene lugar en los primeros meses de vida. 

Otros estudios, como el de Zhao et al98, apuntan a que bloquear la luz azul no afecta al crecimiento 

ocular en humanos, ya que no se encontraron evidencias significativas entre los sujetos con y sin filtro 

de luz azul en lo que respecta a evolución de LA. Sin embargo, bloquear la luz azul sí podría repercutir 

en la calidad visual.  

La dispersión es mayor en la luz azul que en el resto del espectro visible, por lo que al bloquearla 

se percibe menos dispersión y por tanto, mejoraría la calidad visual, aumentando la Sensibilidad al 

Contraste (SC) en un principio. Sin embargo, son varios los estudios que apuntan a una disminución de 

la SC durante el uso de filtros de luz azul110, 111, así como la SC del color109, 111. Esa reducción en la SC se 

aprecia principalmente en condiciones mesópicas, seguramente por el desplazamiento de la curva de 

sensibilidad de la Figura 3 hacia el color azul (el color que bloquean los filtros azules) con una reducción 

de la iluminación. Aunque también puede darse en condiciones fotópicas110, 111. 

6. ENCUESTA SOBRE EL USO DE AYUDAS PARA LA LUZ AZUL 

Para conocer la opinión de los usuarios sobre las ayudas ópticas contra la luz azul prescritas para 

el uso de pantallas, se realizó una encuesta online a 374 personas, incluyendo tanto a no usuarios, como 

a usuarios de ayudas ópticas que bloqueen las λ cortas. La encuesta se muestra en el anexo I. 

De los 374 participantes, un 72.3% eran mujeres y un 54% de participantes pertenecían al rango 

de edad de 18-25 años. Además, un 83.87% de las respuestas indicaban más de 4 horas diarias de uso 

de aparatos electrónicos. De ese 83.87%, un 35.89% reconoce exponerse a pantallas por más de 8 horas 

diarias. Con los datos sobre el tipo de síntoma referido y la frecuencia de aparición, se han obtenido los 

porcentajes de la tabla 5. 
Tabla 5. Datos de la encuesta sobre sintomatología.  
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SÍNTOMAS 

(%) 

SEQUEDAD 

OCULAR 

DOLOR 

OCULAR 

OJO 

ROJO 
LAGRIMEO FOTOFOBIA 

VISIÓN 

BORROSA 
MIGRAÑA 

CANSANCIO 

OCULAR 

¿Alguna vez? 75.53 56.72 54.03 42.47 50.26 66.12 53.22 86.55 

↑ Frecuencia 36.29 19.62 18.01 10.48 16.93 25 22.58 47.84 

En la tabla 5 se observa cómo el síntoma más referido es el cansancio ocular, seguido por la 

sequedad. Estos síntomas también pueden deberse a otros factores, como la frecuencia del parpadeo 

durante el uso de pantallas86, o un sobreesfuerzo del sistema vergencial92, tal y como se ha hablado en 

el apartado 5.5.  

Un 42.3% de los sujetos duerme peor desde que emplea dispositivos electrónicos antes de dormir. 

Este resultado coincide con los datos de diferentes estudios que concluyen que efectivamente, que el 

uso de pantallas empeora el tiempo y la calidad del sueño69, 111. Uno de los síntomas oculares más graves 

que se puede padecer es el dolor ocular, y en la tabla 5 se puede observar cómo más de la mitad de 

usuarios lo ha sufrido tras el uso de pantallas, y un 20% de los encuestados afirma que padece dolor 

con frecuencia. 

Las ayudas contra la luz son populares entre la población, puesto que un 65.9% ha escuchado 

hablar de ellas alguna vez. Un 60.48% de los sujetos que afirman conocer alguna medida contra la luz 

azul, son a su vez usuarios de estas ayudas. Al preguntarles por el tiempo que han empleado ayudas 

para las pantallas, un 71.09% de los usuarios de ayudas lleva un año o más empleándolas, mientras que 

11 usuarios apenas llegaban a los 3 meses de uso (6.35%). 

Las causas a la hora de adquirir ayudas ópticas o comenzar a adoptar medidas ergonómicas son 

muy variadas. Algunos usuarios ven las ayudas necesarias para el trabajo con ordenador o el uso de 

otros dispositivos (móviles, ebook…), otros toman medidas por recomendación del óptico.  Sin embargo, 

el principal objetivo es reducir la sintomatología, coincidiendo los síntomas más repetidos con los de la 

tabla 5, es decir, cansancio ocular, sequedad, además de excesivo trabajo en VP y dormir menos tiempo. 

Dos de los sujetos tienen la creencia de que estas medidas reducen la progresión de la miopía e incluso 

la revierten. Como se ha discutido en el apartado 5.6, los estudios precisamente apuntan a lo contrario, 

que la luz azul frena el crecimiento de la miopía107, 108, aunque no se puede extrapolar directamente 

estos estudios al ojo humano.   

Las ayudas por las que se les preguntó a los usuarios, ordenadas de más empleadas a menos 

resultaron: el ajuste nocturno que ofrecen algunos dispositivos electrónicos (56.73%); los filtros de luz 

azul (sobre todo en gafa), empleados por un 49.03% de los sujetos; las medidas ergonómicas (41.82%), 

que abarcan respuestas desde descansos visuales y ejercicios de parpadeo hasta yoga visual; por último, 

las pegatinas amarillas para pantallas, que sólo las emplean dos usuarios (0.96%), que de hecho, son 

usuarios de todas las medidas mencionadas. 
Tabla 6. Datos de la encuesta sobre cambios en la  sintomatología tras el uso de ayudas para evitar la luz azul. 

SÍNTOMAS 

(%) 

SEQUEDAD 

OCULAR 

DOLOR 

OCULAR 

OJO 

ROJO 
LAGRIMEO FOTOFOBIA 

VISIÓN 

BORROSA 
MIGRAÑA 

CANSANCIO 

OCULAR 

PEOR 1.4 0.94 0.96 3.88 1.94 6.79 2.39 6.1 

PARECIDO 55.14 59.9 69.08 69.14 68.93 63.59 66.98 44.6 

MEJOR 42.52 39.19 29.95 26.69 29.12 29.61 30.62 49.29 
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La tabla 6 muestra los cambios percibidos por los usuarios que utilizan algunas de las ayudas 

anteriores. Se observa poca tendencia al empeoramiento en general. La mayoría de respuestas indican 

que los síntomas no cambian al utilizar las ayudas. Que la mayoría de los casos no presenten cambios 

coincide con resultados de varios estudios, que tampoco encuentran relación entre ayudas ópticas 

(filtros de luz azul, en el caso de los estudios) y la reducción de sintomatología96, 97, 98.  

Tenemos que diferenciar la mejora de síntomas por uso de filtros de la mejora por combinación 

de filtros con otras ayudas. El porcentaje de sujetos que han notado mejora en la sintomatología 

empleando únicamente filtros azules es 37.23%. La mayoría de los sujetos que perciben mejoría en los 

síntomas combinan distintas ayudas. En el caso de la sequedad, por ejemplo, adoptar medidas 

ergonómicas parece mejorar las molestias en mayor medida que los filtros azules (un 36.58% frente a 

un 26.08%), seguramente debido a que la frecuencia de parpadeo se incrementa adoptando medidas 

ergonómicas, como un incremento de la distancia de trabajo.  

Los resultados ofrecen una aproximación de la opinión y percepción subjetiva de los usuarios sobre 

distintas ayudas y medidas para evitar daños por luz azul. Sin embargo, existen ciertas debilidades que 

tenemos que tener en cuenta a la hora de intentar sacar conclusiones fehacientes. Por ejemplo, no se 

han barajado otras disfunciones que pueden afectar a la comodidad con la que realizamos tareas frente 

a pantallas, que podrían a su vez favorecer la aparición de sintomatología. Podríamos poner ejemplos 

como: la presbicia, errores refractivos83,  disfunciones vergenciales112 o acomodativas113, mala posición 

frente a los dispositivos114… De igual manera, no se han medido cuantitativamente los cambios con 

ayudas ópticas, si no que han sido los propios sujetos los que han gradado la gravedad de sus síntomas 

y cómo han afectado las medidas a la evolución de las quejas. La realización de la encuesta online puede 

inducir errores difíciles de controlar, como la incapacidad de explicar correctamente las preguntas en 

caso de dudas, respuestas aleatorias, o dependiendo del dispositivo en el que se realice, pueden no 

aparecer todas las opciones de respuesta en la pantalla, limitando las posibilidades de responder del 

usuario, al no darse cuenta de que tenía que deslizar para ver las demás preguntas. 

 

7. CONCLUSIONES 

El propósito de este trabajo es conocer si las fuentes de iluminación más comunes pueden dañar 

la salud ocular, y saber si son efectivos los filtros azules que se comercializan con el objetivo de reducir 

o evitar los distintos cuadros clínicos que se han visto en el apartado 5. 

Se ha visto que la luz azul provoca daño fototóxico, tal y como recoge la ICNIRP22. En la bibliografía 

se concluye que la emisión de luz azul por parte de las fuentes de iluminación está dentro de los límites 

de emisión establecidos por la normativa UNE-EN 6247120, a excepción de la radiancia emitida por la 

lámpara de arco de xenón (presente en las luces de cruce de los coches, pero no como iluminación 

ambiente) y por la luz solar, que es una fuente que en general no se mira directamente.  

Gracias a la revisión bibliográfica, se sabe que la luz azul daña las células epiteliales corneales in 

vitro y con niveles de irradiancia por encima de los dispositivos electrónicos. Sin embargo, no se ha 

encontrado información sobre los efectos de las pantallas en la superficie corneal. También se ha podido 

encontrar una relación entre el daño en catarata y las emisiones de luz azul: la cataractogénesis está 

mediada por el estrés oxidativo favorecido por la exposición a luz azul. A pesar de que se haya 

encontrado un estudio in vivo, las condiciones de éste no se asemejan a la vida cotidiana debido a que 

las emisiones son superiores a las fuentes de iluminación comunes. 
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La exposición a luz azul se ha visto que produce daño en retina, concretamente en FR y EPR, así 

como en la aparición de DMAE. Como sucedía con los estudios sobre superficie ocular y cristalino, la 

irradiancia a la que se exponían las células es mayor que la de dispositivos electrónicos, aunque en 

algunos casos se asemejaba a la irradiancia del cielo. Esta podría ser una de las causas por las que se 

han publicado estudios115, 116, 117 que intentaban relacionar la exposición a luz solar con la aparición de 

maculopatías, aunque alguno no llegó a encontrar una relación118. 

Los únicos estudios que se han encontrado en los que los métodos se asemejan a la vida real 

(emisión similar a los dispositivos electrónicos y estudios realizados in vivo) son aquellos que relacionan 

la luz azul con una disminución de melatonina, y por tanto, con un desajuste del ritmo circadiano. Sin 

embargo, no se puede afirmar que ese desajuste se produzca únicamente por exposición a pantallas.  

Uno de los efectos de la luz encontrados en la revisión bibliográfica es el aumento de la dopamina, 

que se traduce en un control de la miopía axial. Este efecto es el único positivo de los mencionados, sin 

embargo, sólo se han encontrado evidencias en pollos. La radiancia es similar en estos estudios a la del 

cielo azul,  lo que podría explicar la relación entre el control de miopía y pasar tiempo al aire libre que 

se ha estudiado en humanos119, 120. 

No se ha encontrado información sobre filtros de luz azul comerciales en la reducción de daño en 

la superficie ocular y cristalino. Por otro lado, las conclusiones a las que llegan los estudios sobre LIOs 

con filtro azul para reducir el daño retiniano son contradictorias. En unos se aprecia una reducción de 

la atrofia geográfica y en otros no se ven cambios. La irradiancia con la que se estudian los filtros supera 

la emitida por fuentes de iluminación, y en un caso, la solar65. Con lo cual, no se puede decir que los 

filtros azules comerciales eviten el daño en córnea, cristalino y retina.  

Se manejan hipótesis de que la emisión de las pantallas puede estar relacionada con el DES, sin 

embargo, no se puede establecer una relación debido a la dificultad de diferenciar los síntomas del DES 

de molestias producidas por trabajar en cerca o concentrado. Tampoco se han podido extraer 

conclusiones de los estudios con filtros azules comerciales.  

A pesar de que un 65.9% de los encuestados haya escuchado hablar de ayudas contra la luz azul 

que prometen reducir la sintomatología, únicamente un 37.23% nota mejoras empleando sólo filtros 

azules. La mayoría de usuarios notan mejoras complementando el uso de filtros con las medidas 

ergonómicas, por ejemplo. Con esta encuesta no se podría establecer una relación directa entre el uso 

de filtros azules (y otras ayudas) y una mejora de la sintomatología asociada al uso de pantallas. 
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