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En el presente trabajo se lleva a
cabo un análisis detallado de la ra-

diación solar y de las complicaciones
que puede generar a nivel ocular. En
primer lugar, se describen los distin-
tos tipos de radiaciones, con impor-
tancia a nivel visual, que componen
el espectro solar (ultravioleta, visi-

ble, infrarrojo) y los factores de
riesgo para la aparición de complica-
ciones, siendo situaciones en las que
la exposición solar resulta excesiva o
se prolonga de forma considerable

en el tiempo. Es importante conocer-
los para saber a qué individuos es

conveniente recomendarle el uso de
protección solar.

Por último, se analiza qué efectos
puede provocar la radiación solar a

nivel de diferentes estructuras ocula-
res (córnea, conjuntiva, cristalino y

retina), comentando además la exis-
tencia de fármacos que potencian el
efecto nocivo de algunas radiaciones

(fármacos fotosensibilizadores).
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Introducción
En numerosas ocasiones el sistema visual está so-

metido a exposiciones solares excesivas, ya sea por los

nuevos hábitos de vida (bronceado, deportes marinos,

esquí...) o por las características del trabajo que se des-

empeña. A pesar de que la mayor parte de la radia-

ción nociva que proviene del sol es absorbida por la at-

mósfera, a la superficie terrestre llega suficiente ra-

diación ultravioleta (longitudes de onda entre 180 y

380 nm del espectro solar) como para causar que-

maduras1 y cánceres de piel2. Esto hace necesario un

análisis profundo sobre los efectos de una exposición

solar excesiva a la radiación solar a todos los niveles.

De esta manera se podrá conocer en qué situaciones

se está ante más riesgo y así utilizar en dichos casos

p rotecciones solares mayores. En concreto, en este ar-

tículo se analizarán los efectos de la radiación solar a

nivel ocular.

La radiacion solar
Las radiaciones que recibimos diariamente pro v i e-

nen principalmente de forma directa del sol y para su

estudio las clasificamos en función de la longitud de

onda. Este parámetro es inversamente pro p o rcional a

la energía, de manera que cuanto mayor es la longi-

tud de onda, menos energética es la radiación. De todo

el espectro solar, destacamos a continuación tres tipos

de radiaciones por ser las que producen los efectos más

importantes a nivel ocular (figura 1).

La radiación ultravioleta (UV)

El efecto fotoquímico desencadenado por la ra-

diación UV produce daños oculares tras un período la-

tente. Los síntomas no son generalmente inmediatos,

siendo consecuencia del efecto acumulativo de la ra-

diación tras un tiempo de exposición.

Este tipo de radiación se subdivide en tre s :

- UVC (180-280 nm): es una radiación peligro s a

en la medida en que es la radiación más energética de

las que vamos a estudiar. En principio, es casi total-

mente eliminada por la atmósfera, puesto que ésta ab-
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m e t ro que depende de la geografía (latitud y longitud),

de la altitud y de las características del medio. En aque-

llas zonas terrestres donde los niveles de ozono dis-

minuyen serán más numerosos los casos de compli-

caciones oculares debidas al UV4, ya que el ozono es

el responsable de filtrar gran parte de estas radiacio-

nes. En cuanto a la altitud, hay que mencionar que la

p ro p o rción de UV a la que estamos sometidos aumenta

un 10% por cada mil metros de altura que ascende-

mos. Por otra parte, es de suma importancia el tipo de

medio ambiente en el que nos hallamos, puesto que

existen superficies que presentan una gran reflexión,

lo que supone una cantidad adicional de radiación

que alcanzará el ojo. En concreto, la nieve refleja un

80% de los rayos solares, el agua un 20% y la arena

de la playa un 1,5%5. Además se ha de considerar el

horario en el que se produce la exposición, ya que el

70% de la luz UV, que es la que produce más compli-

caciones, llega a la superficie terre s t re entre las 10 de

la mañana y las 2 del mediodía, puesto que el trayecto

de los haces luminosos es menor, incidiendo más pró-

ximos a la normal, y la filtración, por tanto, también. 

El tiempo de exposición es crucial, puesto que

cuanto mayor sea, se incrementa el riesgo de sufrir al-

teraciones. La prolongación de la exposición a la luz

solar va a depender, entre otros factores, del modo de

vida que lleve el sujeto. Por ejemplo, las personas

que no trabajan al aire libre tienen una exposición 20

veces inferior a las que sí que lo hacen. De ello se de-

duce que el tipo de trabajo que se realice es un fac-

tor de riesgo. En el caso de que se desarrolle la acti-

vidad laboral en ex t e r i o res se deberá recomendar el uso

de una protección solar, que además de evitar la apa-

rición de complicaciones, proporcione confort al indi-

viduo, evitando los deslumbramientos. Como protec-

ción se puede recomendar el uso de un sombrero y

unas gafas de sol adecuadas6. Cuando la actividad la-

boral se desempeña en interiores hay que tener en

cuenta si existen focos emisores de radiaciones noci-

vas, como son las UV, para así recomendar el uso de

una protección adecuada.

En general, la protección UV es necesaria siempre

que se esté expuesto a este tipo de radiación, pero re-

sulta especialmente importante en los sig u i e n t e s

casos, puesto que se trata de situaciones de riesgo:

1.- Afáquicos, para prevenir la retinitis solar, ya que

falta el filtro UV fisiológico que supone el cristalino.

sorbe las longitudes de onda inferiores a 288 nm, pero

puede ser emitida por otras fuentes artificiales como

las lámparas germicidas o el "golpe de arco" pro d u c i d o

por la soldadura eléctrica.

- UVB (280-315 nm): entre un 30 y un 10% de

esta radiación, dependiendo del grado de filtración de

la atmósfera (capa de ozono), llega a la superficie te-

r re s t re. Puede ocasionar lesiones en el ojo, aunque en

condiciones normales es absorbida totalmente por

córnea y cristalino, no alcanzando, por tanto, la re t i n a .

- UVA (315- 380 nm): se trata de longitudes de

onda próximas a la región del espectro visible. Se en-

c a rga del bronceado producto de la síntesis de vitamina

D por la piel, pudiendo provocar alteraciones oculare s

y problemas cutáneos. Menos del 1% de esta radia-

ción alcanza la retina, ya que es absorbida por las dis-

tintas estructuras oculares que realizan la función de

f i l t ro (córnea y cristalino principalmente), pro t e g i é n d o l a

así de posibles complicaciones.

El espectro visible

A b a rca todas aquellas longitudes de onda que son

capaces de estimular los fotorreceptores retinianos,

dando lugar a una sensación visual. Asimismo, pueden

generar complicaciones a nivel ocular. Aunque los lí-

mites no son muy precisos, ya que dependen de las ca-

racterísticas de cada individuo, se considera que el es-

pectro visible está constituído por las longitudes de

onda comprendidas entre 380 y 780 nm. Un factor que

puede hace variar estos límites son los cambios en la

transparencia de los medios intraoculares (cristalino,

vítreo).

La radiación infrarroja (IR)

Al igual que la radiación UV, también se subdivide

en tres tipos: IRA (780-1400 nm), IRB (1400-3000

nm) e IRC (3000-10000 nm). Una gran pro p o rción de

I RA alcanza la superficie terre s t re, mientras que la

atmósfera absorbe casi por completo el IRB e IRC. En

general, las únicas complicaciones que pueden gene-

rar son debidas a un efecto térmico sobre los tejidos,

dependiendo de la intensidad a la que se esté ex p u e s t o .

Las lesiones térmicas causadas por la radiación IR

son instantáneas, manifestándose los síntomas de las

lesiones inmediatamente después de la exposición. Po r

encima de las longitudes de onda de la radiación IR se

hallan las microondas y las ondas radar. Éstas pueden

p rovocar complicaciones oculares como cataratas,

siempre que las dosis sean realmente elevadas3.

Factores de riesgo para la aparición 
de complicaciones oculares

El efecto que pueden provocar las distintas radia-

ciones que componen el espectro solar depende de dos

factores principalmente: la intensidad y el tiempo de

exposición. La intensidad de la radiación es un pará-

Figura 1. Regiones del espectro electromagnético
comprendidas entre 180 y 10000 nm.
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lagrimeo, blefaroespasmo, gran fotofobia, enro j e c i-

miento ocular y edema. En principio, remite sin dejar

secuelas, pero si no se cuida la lesión, ésta puede in-

fectarse, desarrollándose úlceras. El período latente de

aparición podría ser debido a la disminución de la sen-

sibilidad corneal tras la exposición, teniendo en cuenta

que se ha demostrado que disminuye dicha sensibi-

lidad después de estar durante un tiempo bajo la in-

fluencia de la luz UV1 0. 

A nivel general, una exposición aguda a luz solar

puede ocasionar una fotoqueratitis en sólo 30 se-

g u n d o s1 1. Asimismo, la recepción por parte de la cór-

nea de pequeñas dosis de UV de forma constante

puede ser el factor desencadenante de degeneracio-

nes corneales, que dan lugar a la queratopatía bullosa

ambiental o degeneración esfero i d a l1 2.

Si bien, la radiación UV afecta al epitelio corneal pro-

vocando incluso su degeneración y muerte celular, tam-

bién puede alterar el estroma y el endotelio. Se ha es-

tablecido una correlación entre la exposición a la

radiación UV ambiental y el desarrollo del polimega-

tismo endotelial13, 14. También se ha tratado de deter-

minar un umbral de luz UV a partir del cual comienza

a generarse daño en el endotelio (0,03-0,08 J/cm2

para la longitud de onda de 300 nm)1 5. Estos pro-

blemas a nivel endotelial pueden ser la causa del

edema corneal apreciado tras exposiciones al ultra-

violeta (figura 2). La explicación se basa en el hecho

de que en tales condiciones la bomba endotelial, re s-

ponsable de mantener la hidratación óptima de la cór-

nea, falla, provocando un aumento de la permeabili-

dad del endotelio y un incremento en el paso de

sustancias al interior de la misma, alterando el meta-

bolismo corneal.

Por lo que respecta a la radiación IR, ésta puede

ocasionar un calentamiento de la córnea, acompañado

de la consecuente desecación de la película lagrimal,

y una opacificación a nivel del estroma (IRC), si es per-

sistente en el tiempo.

La conjuntiva

La relación entre la radiación UV y la formación de

la pinguécula y el pterigium es un tema de contro v e r-

sia. Pa rece ser que la evidencia de desarrollo de pin-

guécula tras exposiciones al UV no está muy clara y se

basa en un escaso número de estudios epidemiológi-

c o s1 6. En cambio, se han establecido estrechas re l a c i o-

nes entre el pterigium y la magnitud de la ex p o s i c i ó n1 7 -

2 0 , como una explicación de su formación, teniendo en

cuenta la radiación solar. Se ha postulado que la luz tan-

gencial recibida en el limbo temporal cruza la cámara an-

terior para concentrarse en el limbo nasal, lugar donde

con más frecuencia se forma el pterigium. De todos

modos, otros factores influyen también en su formación:

ambientes polvorientos, inflamaciones, inf e c c i o n e s . . .

2.- Pacientes con cataratas, para disminuir la dis-

persión de la luz.

3.- Individuos que están bajo medicación fotosen-

sibilizante, para evitar reacciones fototóxicas.

4.- Gente que pasa mucho tiempo bajo el sol.

5.- Trabajadores expuestos diariamente a UV: sol-

dadores, electrónica, artes gráficas e investigadores.

6.- Pacientes con pinguécula, pterigium y dege-

neración macular, para no potenciar su afección.

7.- Actividades de ocio con exposición abundante

al UV: alta montaña, esquí, tomar el sol...

8.- Gente que usa solariums.

9.- Niños que pasan mucho tiempo al aire libre o

están expuestos a excesiva cantidad de UV, para evi-

tar alteraciones en los medios oculares.

10.- En general, para mantener la salud ocular y mi-

nimizar los problemas corneales, las cataratas corticales

y las retinopatías solares inducidas por el UV7.

Complicaciones oculares 
debidas a la exposición solar

La luz solar que llega al ojo atraviesa la córnea, el

cristalino y el vítreo para alcanzar finalmente la re t i n a .

De este modo, todas estas estructuras, junto con la

conjuntiva, están expuestas a sufrir posibles altera-

ciones inducidas por el espectro solar, sobre todo si

la exposición es excesiva. Debemos tener en cuenta,

de acuerdo con la ley de Grotthus y Draper, que sólo

aquellas radiaciones que sean absorbidas por los

tejidos tendrán la capacidad de poder modificarlos o

a l t e r a r l o s5. Por tanto, las longitudes de onda que no

sean absorbidas por ninguna de las estructuras ocu-

l a res no podrán causar ninguna transformación sobre

las mismas. A continuación se analiza con detalle

cómo puede afectar la luz solar a cada una de estas

estructuras, poniendo especial atención a los efectos

a nivel ocular de la radiación UV, pues suele ser la que

ocasiona mayor número de problemas8, 9.

La córnea

E n t re los efectos que puede producir la radiación

solar a nivel corneal, podemos destacar, en principio,

la "oftalmía de las nieves", que consiste en una que-

madura a nivel del epitelio corneal causada por la ex-

posición excesiva a la radiación UV, altamente refle-

jada por la nieve. Se caracteriza por aparecer horas

después de la exposición y por provocar dolor intenso,

Figura 2. Cuadro explicativo de la formación del edema corneal
por efecto de la radiación ultravioleta.
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conos y en el epitelio pigmentario. No obstante, la luz

visible ocasiona lesiones retinianas en condiciones de

fuerte intensidad. Así, la retinopatía solar suele pro-

ducirse tras observaciones directas del sol o del cielo

y supone una quemadura retiniana con edema, que

evoluciona hacia la mejoría. Algunas de estas que-

maduras se han asociado al efecto térmico de las ra-

diaciones IR. Asimismo, se ha documentado un in-

cremento en el número de casos de retinitis en zonas

donde la capa de ozono es más reducida34.

Fármacos fotosensibilizadores
Se ha demostrado35, 36 que existen ciertos fármacos

que pueden absorber la radiación UV, potenciando la

acción de ésta. Esto conlleva una serie de lesiones en

el cristalino (cataratas corticales anteriores y posteriore s )

y en la retina. Podemos destacar como fármacos fo-

tosensibilizadores los siguientes: tetraciclinas, sulfa-

midas, fenotiacinas, antipsoriásicos, anticonceptivos

orales, antihistamínicos, antialérgicos y antipalúdicos. 

Conclusiones
La radiación solar puede afectar negativamente al

ojo en función del entorno en el que nos desenvolve-

mos o cómo es la actividad que se piensa realizar. Es

imprescindible conocer qué situaciones suponen un

riesgo para el desencadenamiento de complicaciones

o c u l a res por efecto de la radiación, debiendo ser

mayor la protección cuanto mayor sea el riesgo. Son

situaciones de riesgo todas aquellas circunstancias en

las que la exposición solar es prolongada o la intensi-

dad de la radiación es elevada, puesto que llega una

mayor pro p o rción de UV al ojo, como es el caso de la

práctica de deportes de alta montaña, trabajos pro-

longados al aire libre (sobre todo al mediodía), el uso

de lámparas artificiales que emiten UV, la toma de sol

en la playa o la práctica de deportes acuáticos. El tipo

de protección a recomendar depende de las circuns-

tancias concretas de la exposición, siendo una condi-

ción indispensable la protección UV, puesto que esta

radiación se ha relacionado con una gran parte de las

complicaciones oculares, como, por ejemplo, la foto-

queratitis, el pterigium, las cataratas corticales o la de-

generación macular. La ingesta de ciertos fármacos

también es un factor de riesgo, por lo que en el caso

de que se esté bajo este tipo de medicación se debe

El cristalino

Mientras que la córnea absorbe las longitudes de

onda más cortas, el cristalino absorbe principalmente

casi toda la radiación comprendida entre 295 y 400

nm (figura 3). Este proceso desencadena una altera-

ción de las proteínas del cristalino y una acumulación

de sustancias fluorescentes, que reducen la cantidad

de UV y visible que llega a la retina, actuando como

un filtro eficaz, e incrementando el color amarillento del

núcleo. Este fenómeno puede evolucionar hacia una ca-

tarata si la exposición solar es excesiva.

N u m e rosos estudios corroboran la correlación entre

cataratas y UV. Se ha apreciado una mayor incidencia

de cataratas en zonas cálidas, donde la exposición solar

es más intensa, que en zonas templadas21, 22. Las ca-

taratas subcapsulares posteriores y las corticales han

sido asociadas con la exposición a luz UVB23-29. Asi-

mismo, existe algún indicio de que un adelanto en la

aparición de la presbicia podría ser debido a la radia-

ción UV, ya que ésta generaría una aceleración en el

proceso de pérdida de elasticidad del cristalino30.

El proceso de formación de la catarata, sobre todo

corticales posteriores o subcapsulares, también se ha

asociado a la luz IR, observándose, por ejemplo, su des-

a r rollo en algunos individuos que trabajan en am-

bientes con calores intensos (sopladores de vidrio,

trabajadores de siderurgia).

La retina

A nivel retiniano, la luz solar puede provocar dos

tipos de lesiones: fotoquímicas y térmicas. Dentro de

las lesiones fotoquímicas se incluye la degeneración ma-

cular asociada a la edad; en las lesiones térmicas des-

taca la retinopatía solar (por ejemplo, por visión de un

eclipse sin la protección adecuada).

La degeneración macular asociada a la edad ha sido

relacionada con la exposición a la luz solar, encon-

trándose una mayor incidencia en aquellos individuos

que trabajan y pasan mucho tiempo al aire libre3 1. Ta m-

bién se ha asociado con los individuos con escasa

p i g m e n t a c i ó n3 2, iris azul3 3, y con los afáquicos (ante la

ausencia del cristalino no se filtra correctamente el UV).

Todo el proceso de instauración de esta patología po-

dría ser debido a un efecto de estrés fotooxidante, oca-

sionado por las radiaciones, que genera un cúmulo de

radicales libres que resulta nocivo para las células re-

tinianas. A ello habría que añadir las consecuencias del

proceso normal de envejecimiento de la retina. De

todos modos, son necesarios más estudios que con-

firmen esta correlación.

Las lesiones térmicas pueden ser causadas tanto por

la luz UV como por la visible. La exposición a bajos ni-

veles de las mismas de forma prolongada en el tiempo

puede originar lesiones en la retina, sobre todo en los

Figura 3. Absorción de las regiones del espectro comprendidas
entre 180 y 10000 nm por parte de los medios oculares.
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tener precaución y usar la protección adecuada. Ta m-

bién se ha observado que la exposición prolongada a

la luz UV puede ser un factor de riesgo en patologías

como la displasia epitelial, tanto en la conjuntiva como

en la córnea, el carcinoma de células basales y esca-

mosas, e incluso en los melanomas intraoculares37.

Por todo ello es importante el uso de una gafa con

lentes solares de calidad con la protección adecuada

para el entorno y las necesidades en las que se des-

envuelve el sujeto.
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