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POSICIONAMIENTO SOBRE PSEUDOTERAPIAS  

EN REHABILITACIÓN Y TERAPIA VISUAL 

 

 

LA TERAPIA VISUAL ES UNA DISCIPLINA CON BASE CIENTÍFICA QUE 

NO DEBE CONFUNDIRSE CON TRATAMIENTOS SIN BASE CIENTÍFICA 

ERRÓNEAMENTE DENOMINADOS COMO TERAPIA VISUAL 

 

Introducción 

Se define como terapia visual al conjunto de ejercicios y procedimientos de 

entrenamiento destinados a la mejora de ciertas capacidades visuales, incluyendo la 

convergencia, la coordinación de los movimientos oculares y la acomodación, las cuales 

pueden hallarse alteradas en diferentes condiciones, generando sintomatología de diversa 

índole. Estos procedimientos de entrenamiento, para los cuales está capacitado 

legalmente el óptico-optometrista, están encaminados a reconducir o recuperar el 

mecanismo de control neurofisiológico del sistema de vergencias, acomodación y 

movimientos oculares, el cual viene definido y caracterizado por el modelo de Hung. Por 

otro lado, en el campo del ojo vago o ambliopía, el entrenamiento suma un rol adicional, 

la reactivación de las áreas corticales inhibidas en dicha condición, así como eliminar la 

supresión interocular asociada que promueve dicha afectación. Por tanto, la finalidad de 

los ejercicios de terapia visual está claramente definida, con un rol claro de actuación 

sobre distintos sistemas de control de diferentes capacidades visuales, no tratándose de 

ejercicios aleatorios, repetitivos, sin finalidad alguna o sólo encaminados a realizar 

esfuerzo sin saber a dónde se pretende llegar. Por tanto, la terapia visual posee una base 

neurofisiológica y una finalidad, no tratándose de ninguna actividad trivial, arbitraria o 

de dudosa efectividad, ya que además de tener base neurofisiológica, posee base 

científica. 

Una de las mayores críticas provenientes principalmente del ámbito médico se 

basa en la supuesta ausencia de evidencia científica que soporte la terapia visual, algo 
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completamente FALSO, ya que las pruebas son tangibles, existiendo centenares de 

artículos científicos que aportan diferentes niveles de evidencia científica en función de 

la condición rehabilitada. Sin embargo, esta crítica no está ausente de motivo ya que son 

diversos los procedimientos y las pseudoterapias que han surgido en los últimos años, que 

incorrectamente han sido denominadas como terapia visual, pero no comparten los 

principios de la terapia visual efectiva: existencia de base neurofisiológica que explique 

el mecanismo y efecto de la terapia y evidencia científica que la avale. Sin embargo, es 

incorrecto asociar a dichos procedimientos y pseudoterapias la designación de terapia 

visual, no debiendo muchos de ellos ser empleados sin que exista una mínima evidencia 

que avale su efecto o al menos un mecanismo fisiológico lógico que explique el por qué 

deben emplearse y por qué generan teóricamente un efecto positivo. Entre los ejemplos 

de estos procedimientos sin aval científico se encuentra la fototerapia Syntonic 

(incorrectamente acompañada del término optométrica en algunos reclamos publicitarios, 

webs y blogs) y muchos de los esquemas empleados en una corriente denominada 

optometría comportamental, los cuales ya evidenció Barrett años atrás que carecían de 

fundamento científico. Asimismo, algunos de dichos esquemas comportamentales se 

basan en procedimientos del ámbito de la psicomotricidad y la psicología, hallándose 

fuera de las propias competencias del óptico-optometrista, y que no se tratan por lo tanto 

de terapia visual. Por ello, las críticas a la terapia visual en base a su “supuesta” ausencia 

de base científica están injustificadas y son inaceptables, no debiendo emplearse para 

descalificar esta disciplina los términos empleados desde algunos sectores y menos en 

base a una polémica interdisciplinar vana. A continuación, se resume toda la evidencia 

científica existente del uso de la terapia visual para la resolución de diversas condiciones 

visuales. 

 

Terapia visual aplicada a las disfunciones vergenciales 

La condición para la cuál existe mayor evidencia científica de la aplicabilidad y 

efectividad de la terapia visual es la insuficiencia de convergencia (IC), la cual es una 

anomalía del sistema binocular que se caracteriza por una capacidad reducida de los ojos 

para girar en la misma dirección uno hacia al otro o mantener la convergencia. Existen 
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muchos estudios que evalúan los resultados de la terapia visual en IC, entre los que 

incluyen varios ensayos clínicos aleatorizados y un metaanálisis. Toda esta producción 

científica es consistente con el nivel máximo de evidencia científica de acuerdo con las 

directrices de la US Agency for Health Research and Quality, correspondiéndose con un 

nivel de evidencia Ia, no pudiéndose poner en duda la efectividad de la terapia visual en 

este caso. De acuerdo con todos estos estudios, se pueden establecer las siguientes pautas 

generales: 

1.- El procedimiento de acercamiento-alejamiento de un lápiz (pencil push-up), 

manteniendo la mirada en el mismo, no es un tratamiento en sí mismo de la IC, a pesar 

de ser pautado todavía incorrectamente en gran medida. Se puede considerar como un 

ejercicio adicional dentro de un programa de terapia visual, pero nunca como terapia 

completa por sí sola (presenta los mismos resultados, en cuanto a reducción de síntomas 

que la terapia placebo). 

2.- La terapia vergencial y acomodativa realizada en consulta (TVVAC) combinada 

con ejercicios de apoyo en casa es la mejor opción para el tratamiento de la IC en niños. 

3.- La terapia visual en consulta combinada con ejercicios de apoyo en casa es también 

la mejor opción para el tratamiento de la IC en adultos de 19 a 30 años de edad. En este 

tipo de pacientes, la mejora con ejercicios placebo se logró en un 31% de los pacientes. 

Esto confirma la necesidad de incluir procedimientos de control con placebo en estudios 

que evalúan la eficacia de la terapia visual en IC en adultos. 

4.- El efecto de la terapia visual en niños con IC y tratados con TVVAC se mantiene 

un año después de finalizar el tratamiento, pero utilizando algunos ejercicios de 

mantenimiento una vez por semana durante los primeros 6 meses post-tratamiento. 

5.- La mejora con TVVAC en niños con IC es más rápida en los signos (punto próximo 

de convergencia y vergencia fusional positiva en cerca) que en los síntomas. A las 4 

semanas de entrenamiento con TVVAC, la mejoría en los signos es significativamente 

mejor en comparación con otras opciones de tratamiento, mientras que la mejoría en los 

síntomas es significativamente mejor a las 8 semanas. 

6.- Un resultado exitoso de la terapia visual en niños con IC sintomática se relaciona 

con una reducción en la frecuencia de eventos académicos negativos. 
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 Diversos procedimientos de terapia visual en consulta han sido empleados y 

validados para el tratamiento de la IC sintomática en diferentes ensayos clínicos 

controlados y aleatorizados que se han llevado a cabo, incluyendo el entrenamiento de la 

flexibilidad acomodativa con lentes flippers, entrenamiento de la flexibilidad 

acomodativa con tablas de letras, flexibilidad acomodativa binocular, cordón de Brock, 

vectogramas, carta de barriles, programas de ordenador específicos, regla de apertura, 

círculos excéntricos, flexibilidad vergencial con flippers prismáticos y cartas salvavidas. 

  En cuanto a los mecanismos de acción de estos ejercicios en IC, se han realizado 

algunos estudios que confirman que mejoran los componentes de vergencia rápidos y 

lentos, lo que lleva a una adaptación de vergencia optimizada y una reducción del exceso 

de acomodación de convergencia que suele estar presente en la IC. Asimismo, Álvarez y 

su equipo demostraron que la terapia visual en IC induce un aumento de la actividad 

funcional en las áreas frontales, el cerebelo y el tronco encefálico, que se mantiene 12 

meses después de finalizar el entrenamiento mediante terapia visual. 

 Además de la IC, existen estudios sobre la efectividad de la terapia visual en otras 

condiciones como exceso de convergencia o insuficiencia de divergencia, siendo la 

mayoría de ellos series de casos, lo que supone una evidencia científica más débil, siendo 

aún necesario la realización de ensayos clínicos controlados y aleatorizados en este 

ámbito. En lo que respecta a los problemas de enfoque en cerca, es decir, problemas del 

sistema acomodativo, son diversos los estudios de series de casos que evalúan la 

efectividad de la terapia en este ámbito, existiendo además un ensayo clínico controlado 

y aleatorizado que demuestra la efectividad de la terapia visual en casos de insuficiencia 

e inflexibilidad acomodativa combinado con IC comparando con un grupo placebo. 

 Más controvertido es el tema de los estrabismos, que son desviaciones manifiestas 

de uno de los ojos de una misma persona, impidiendo la posibilidad del desarrollo de una 

visión binocular. Es en este ámbito donde han aparecido ejercicios o terapias milagro que 

adolecen de fundamento y desde luego evidencia científica que los sustente. La evidencia 

científica publicada sobre el uso de la terapia visual en estrabismos manifiestos (no 

incluyendo las exotropias intermitentes en lejos) se limita a casos clínicos, en los que se 
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combinan varias opciones terapéuticas (terapia visual, prismas, cirugía). De hecho, en 

una gran mayoría de los casos clínicos reportados se muestra el efecto beneficioso 

de la combinación de la cirugía de estrabismo con la terapia visual, mostrándose la 

sinergia del efecto de alineamiento quirúrgico y la posterior rehabilitación del 

sistema de vergencias y acomodativo. Por tanto, no existe evidencia científica que 

soporte la idea de que la terapia visual sustituye un procedimiento quirúrgico en 

estrabismo, tal y como se asevera desde algunas corrientes comportamentales. Al 

contrario, la escasa evidencia existente más bien corrobora la necesaria interacción entre 

el cirujano oftalmológico y el óptico-optometrista con experiencia clínica en el manejo 

del estrabismo para una recuperación integral del mismo. 

 

Terapia visual aplicada a la ambliopía 

En el campo del ojo vago o ambliopía, resulta rotundamente FALSO que la terapia 

visual no posea evidencia científica o ésta sea de pobre calidad, tal y como es aseverado 

desde algunos ámbitos. Sin embargo, también es FALSO que la terapia visual sustituya a 

la terapia con parche convencional, tal y como se afirma desde los enfoques 

comportamentales, puesto que hasta la fecha no existen ensayos clínicos controlados y 

aleatorizados que comparen parche versus terapia visual. La evidencia científica existente 

hasta la fecha se basa desde el manejo de entrenamiento vergencial-acomodativo clásico 

hasta la estimulación visual empleando entornos de aprendizaje perceptual o manejos 

dicópticos con estímulos con características específicas, sin que sea válido cualquier tipo 

de videojuego para entrenamiento. Estas dos últimas tipologías de entrenamiento se 

enmarcan en los avances acontecidos en los últimos años conforme al mejor conocimiento 

del mecanismo neural de la ambliopía. El deterioro visual en la ambliopía ahora puede 

explicarse parcialmente por un complemento reducido de células corticales excitadas por 

las proyecciones ambliópicas. Asimismo, se ha demostrado que los déficits en el 

procesamiento visual no ocurren necesariamente en el área cortical V1, sino que también 

pueden estar presente en las áreas V2 y V3, con mecanismos de supresión comunes en 

todos los tipos de ambliopía en la etapa temprana de la vía visual (p. ej., corteza estriada) 
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y con contribuciones adicionales extra-estriadas que afectan a las corrientes dorsal y 

ventral diferencialmente.  

El tratamiento de referencia en los sujetos con ambliopía es la corrección del 

defecto refractivo y posterior oclusión/o penalización del ojo director. Sin embargo, entre 

el 15-50% no consiguen normalizar su agudeza visual y solamente un 25% de los sujetos 

ambliopes mejoran su estereoagudeza significativamente. Es por ello que autores como 

Eileen Birch proponen la terapia binocular (estimulación dicóptica) como una buena 

opción de tratamiento. La evidencia científica reciente ha demostrado que el uso de 

ciertos tipos de estímulos visuales (por ejemplo, las redes sinusoidales de Gabor) puede 

ser útil para reducir la inhibición cortical en la ambliopía, lo que permitiría superar la 

supresión interocular que comúnmente está presente en esta condición, pero NO VALE 

cualquier tipo de estímulo. Un enfoque, basado en modelos psicofísicos de la visión 

binocular y respaldado por estudios clínicos iniciales en adultos y niños, implica la 

presentación de imágenes de alto contraste al ojo amblíope e imágenes de contraste más 

bajas (imágenes separadas para cada ojo) para el otro ojo. Este tipo de entrenamiento 

conocido como dicóptico se puede combinar con el concepto de aprendizaje perceptual. 

El proceso de aprendizaje perceptual está relacionado con el desarrollo del entrenamiento 

combinado con el trabajo de propiedades tales como la atención, el manejo de las 

dificultades y la manipulación de paradigmas de elección, así como entrenamiento 

realizando dos tareas simultáneas en una secuencia de presentación de estímulos 

(estímulos fijos frente a estímulos móviles). Este enfoque se usa en la ambliopía para el 

entrenamiento de los fenómenos de enmascaramiento y crowding, que están siempre 

presentes en esta condición y por ello considerándose en cualquier programa de 

entrenamiento de aprendizaje perceptual VÁLIDO para ambliopía.  Recientemente, 

ciertos estudios piloto han mostrado que el uso de la realidad virtual también puede ser 

útil para el manejo de la ambliopía, con el potencial de inducir una mejora estereoscópica 

en los ojos amblíopes anisometrópicos. Sin embargo, son necesarios aún más estudios 

que avalen esta nueva opción de manejo de la ambliopía, así como permitan decidir los 

protocolos específicos de actuación. Por tanto, el entrenamiento basado en aprendizaje 

perceptual y enfoque dicóptico tienen BASE CIENTÍFICA Y EVIDENCIA QUE LAS 

AVALA, con la existencia de diversas series de casos, estudios comparativos y varios 
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ensayos clínicos controlados y aleatorizados. Estos enfoques de terapia no deben 

confundirse nunca con enfoques comportamentales y de otra índole sin base 

neurofisiológica que los justifique y evidencia científica que los avale. Con ello, 

queremos remarcar la ausencia de evidencia científica que avale el uso de la fototerapia 

Syntonic, el mindfulness visual, el yoga ocular y otras terapias similares para el manejo 

de la ambliopía. Además, insistimos que, conforme a la evidencia científica, la terapia 

visual es una opción más de manejo de la ambliopía que junto con el uso del parche 

puede dar lugar a una recuperación visual más rápida y a un mayor potencial de 

recuperación de la funcionalidad visual del paciente. Por tanto, mientras no existan 

ensayos clínicos comparativos parche vs. terapia visual, no se puede promocionar la 

terapia como opción única de tratamiento que evita las demás, incluyendo todo tipo de 

penalizaciones. De hecho, este tipo de reclamos publicitarios genera conflicto 

interprofesional y supone objeto de descalificación al uso de la terapia visual en 

ambliopía. De todos modos, también hay que remarcar que el uso de la terapia visual es 

una opción terapéutica que no debería obviarse en la ambliopía, puesto que su beneficio 

está demostrado, especialmente cuando se combina con parche. 

 

Terapia visual aplicada a los problemas de aprendizaje 

 Por último, y no menos controvertido, resultan los reclamos, principalmente desde 

el ámbito de la optometría comportamental, de la “supuesta” eficacia de la terapia visual 

para el tratamiento de los problemas de aprendizaje. El diagnóstico de los problemas de 

aprendizaje es un proceso complejo que requiere en muchos casos el apoyo 

multidisciplinar, incluyendo el papel del óptico-optometrista. Pero esto no debe 

confundirse con que el óptico-optometrista puede diagnosticar y tratar problemas de 

aprendizaje, puesto que dicha función no entra dentro de sus competencias conforme a la 

legalidad actual. El óptico-optometrista puede caracterizar y manejar las anomalías 

visuales asociadas a los problemas de aprendizaje, las cuales no son desde luego la 

etiología o causa del problema de aprendizaje, sino que son un problema añadido en 

la recuperación del paciente. Existen diversos estudios científicos que caracterizan los 

problemas visuales existentes en pacientes con problemas de aprendizaje. En lo que 
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respecta a la dislexia, los siguientes problemas visuales han sido descritos: deficiencia 

oculomotora sacádicos horizontales, reservas fusionales reducidas, punto próximo de 

convergencia (PPC) alejado, amplitudes reducidas de los sacádicos, inestabilidad de la 

fijación, patrón de sacádico alterado y escasa coordinación de los sacádicos en binocular. 

Existen evidencias científicas, incluyendo estudios comparativos randomizados y series 

de casos, que avalan las mejoras de los problemas oculomotores con el entrenamiento 

(normalmente guiado por ordenador). Dicho entrenamiento tiene un efecto positivo en la 

escritura y algunas habilidades cognitivas, pero NO RESUELVEN BAJO NINGÚN 

CONCEPTO EL PROBLEMA DE APRENDIZAJE. En 3-8 semanas se puede lograr con 

entrenamiento visual un control voluntario de los movimientos sacádicos en dislexia, 

mejorando el estado visual del paciente, sin que exista evidencia de que ello mejore la 

dislexia, al no ser esta un problema visual. A su vez, se han descrito las siguientes 

alteraciones en: 

 Cuadro de déficit atención/hiperactividad: sintomatología, déficit de movimientos 

de vergencia, reducción vergencia fusional en cerca, alejamiento PPC e IC 

 Cuadro de dispraxia: sintomatología, errores de fijación, alteraciones reservas 

fusionales, alteraciones acomodativas, alteración seguimientos y sacádicos, y 

velocidad de lectura reducida 

Existen aún limitados estudios en estos dos cuadros que avalen el uso de la terapia 

visual para la mejora de esas alteraciones visuales, los cuales muestran su potencial 

beneficio, siendo aún necesarios ensayos clínicos controlados que corroboren estos 

hallazgos. Finalmente, en lo que respecta a los desórdenes del espectro autista, se han 

descrito: patrón anómalo de sacádicos, mayor frecuencia de sacádicos e inhibición del 

sacádico reducida. No existen apenas estudios específicos del uso de la terapia visual en 

autismo hasta la fecha. 

Por otro lado, existen diversas series de casos, estudios comparativos y ensayos 

clínicos controlados y aleatorizados que también avala la recuperación de la función 

visual y oculomotora en diferentes condiciones de daño cerebral, tales como el daño 

traumático cerebral leve, siendo en ese caso el uso de la terapia visual exclusiva para 

paliar cierta sintomatología visual asociada a estos cuadros de daño cerebral por presencia 

de alteraciones en convergencia, oculomotricidad y acomodación. Sin embargo, JAMÁS 
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SE PODRÁ ASEVERAR QUE LA TERAPIA VISUAL TRATA EL DAÑO 

CEREBRAL, algo comentado en algunos foros y que es completamente incorrecto, falso 

y con falta de ética. La terapia visual podrá ser útil para aliviar la sintomatología visual y 

no en todos los casos, ya que a veces cursan con parálisis en los músculos extraoculares 

que requieren abordajes quirúrgicos. 

 

Conclusión 

En conclusión, la terapia visual es una disciplina que cuenta con base 

neurofisiológica y evidencia científica que avala su uso en una variedad de condiciones, 

siendo necesaria aún más evidencia en otros ámbitos, algo que actualmente está en 

desarrollo. No debe confundirse la terapia visual con otros conceptos como terapias 

comportamentales, yoga visual, reiki visual, mindfulness visual e incluso el uso de filtros 

y prismas en algunos tratamientos poco convencionales con criterios dudosos. Este tipo 

de procedimientos son enseñados en cursos y algunos másteres de formación NO 

REGLADA, sin control de la calidad de contenidos y profesores por organismos 

educativos acreditadores. Esta formación no cuenta ni con el apoyo de la institución 

colegial de los ópticos-optometristas ni con el apoyo de NINGUNA UNIVERSIDAD DE 

PRIMER NIVEL ESPAÑOLA. Siempre se recomienda la formación reglada o no reglada 

pero acreditada por los organismos competentes. Por otro lado, hay que remarcar el uso 

manipulado de información científica con el fin de avalar protocolos de actuación que 

carecen de base científica, empleándose en redes y foros en ocasiones artículos científicos 

publicados, pero los cuales no aseveran lo que intentan dar a entender. JAMÁS DEBE 

PONERSE EN DUDA LA TERAPIA VISUAL SINO EL MAL USO DE LA MISMA 

QUE PUEDA REALIZAR CUALQUIER PROFESIONAL, ASÍ COMO LA 

INCORRECTA DENOMINACIÓN DE TERAPIA PARA CUALQUIER TIPO DE 

ENTRENAMIENTO SIN BASE CIENTÍFICA. El óptico-optometrista posee la 

formación universitaria requerida y la competencia legal para el desarrollo de este tipo de 

opción de manejo de problemas visuales, no debiendo ponerse en duda su 

profesionalidad, ética y respeto por el paciente al respecto.  
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