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1. RESUMEN 

El mareo postural perceptual persistente (MPPP) representa la forma más frecuente de vértigo-mareo 

crónico. Su fisiopatología es aún motivo de debate. Se ha intentado explicar MPPP como un problema de 

integración sensorial, en particular en los flujos de información visual y vestibular. La navegación espacial 

es una función cognitiva superior en que estos flujos interactúan intrincadamente. 

Pacientes con MPPP rinden pobremente en tareas de navegación en contextos no-inmersivos (que 

dependen prioritariamente de información visuales). No está clara la naturaleza de este déficit, si 

representa un problema de los sistemas de función de navegación en sí misma, o de integración de los 

flujos de información que la alimentan. En este estudio, se propone incorporar pruebas de navegación en 

ambientes inmersivos de realidad virtual (que incluyen señales vestibulares junto a visuales). 

Objetivo: Comparar los rendimientos de navegación espacial a través de la prueba de laberinto 

acuático de Morris virtual realizadas en dos modalidades distintas: no-inmersivo (frente a monitor) e 

inmersivo (realidad virtual), y correlacionar estos rendimientos con sus patrones de procesamiento 

sensorial, en tres grupos de sujetos: pacientes con MPPP, pacientes con neuritis vestibular sin MPPP, y 

voluntarios sanos. 

Método: se realizaron las mencionadas pruebas de navegación y completaron cuestionario de 

autorreporte que permite pesquisar disfunción de procesamiento sensorial en los grupos de interés.  

Resultados: se encontraron diferencias significativas entre grupos para ambas modalidades. El grupo 

MPPP continuó demostrando un rendimiento aún peor en la navegación espacial en comparación con los 

grupos control. El patrón sensorial de hiper-responsividad está asociada a peores puntajes de navegación 

espacial, aún más marcado al separar por grupo, siendo en MPPP aún mayor. Cuatro sujetos del grupo 

MPPP y otros tres sujetos del grupo Vestibular, no lograron tolerar la prueba durante realidad virtual, 

llevando a interrumpir el procedimiento.  

Conclusiones: el grupo MPPP tuvo peor rendimiento que controles en pruebas de navegación no-

inmersiva. Este rendimiento empeoró comparativamente al navegar con realidad virtual y esta diferencia 

de rendimientos se correlacionó con reportes clínicos de disfunción de procesamiento sensorial. Este 

estudio permite entender mejor la fisiopatología de MPPP, abriendo posibilidades de desarrollo de 

biomarcadores y eventuales abordajes terapéuticos basados en navegación espacial e integración 

sensorial. Adicionalmente, este estudio evidenció la relevancia de los subtipos sensoriales en la 

manifestación de características sensoriales distintivas en los grupos MPPP, Vestibular y Sano. Estos 

resultados contribuyen a una mejor comprensión de las diferencias sensoriales en la población estudiada 

y pueden tener implicaciones importantes en el diseño de estrategias de intervención y tratamiento 

adaptadas a las necesidades sensoriales específicas de cada grupo. 

Palabras Clave: Mareo perceptual postural persistente, navegación espacial, laberinto acuático de Morris, 

realidad virtual, disfunción en modulación sensorial.  
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2. ABSTRACT 

Persistent postural perceptual dizziness (PPPD) represents the most common form of chronic 

vertigo-dizziness. Its pathophysiology is still a matter of debate. PPPD has been attempted to be explained 

as a problem of sensory integration, particularly in the integration of visual and vestibular information 

flows. Spatial navigation is a higher cognitive function in which these flows intricately interact. 

Patients with PPPD perform poorly in navigation tasks in non-immersive contexts (which primarily 

rely on visual information). The nature of this deficit is unclear, whether it represents a problem of the 

navigation function systems themselves or of the integration of the information flows that feed them. In 

this project, we propose to incorporate navigation tests in immersive virtual reality environments (which 

include both vestibular and visual signals). 

Objective: To compare spatial navigation performances through the Morris Water Maze, in the 2 

contexts: non-immersive (in front of monitor) and immersive (virtual reality), and to correlate these 

performance differences with their sensory processing patterns, in three groups of patients: with MPPP, 

healthy and with vestibular neuritis without MPPP. 

Method: The mentioned navigation tests were conducted, and a self-report questionnaire was 

completed to assess sensory dysfunction in the groups of interest. 

Results: significant differences were found between groups for both modalities. The PPPD group 

continued to demonstrate even worse performance in spatial navigation compared to the control groups. 

The sensory pattern of over-responsiveness is associated with lower scores in spatial navigation, with an 

even more pronounced effect when separated by group, particularly in the PPPD group. Four subjects 

from the PPPD group and three subjects from the Vestibular group were unable to tolerate the virtual 

reality modality, leading to the discontinuation of the procedure. 

Conclusions: The MPPP group performed worse than controls in non-immersive navigation tests. 

This performance worsened comparatively when navigating with virtual reality, and this difference in 

performance correlates with clinical reports of sensory processing dysfunction. This study provides a 

better understanding of the pathophysiology of MPPP, opening possibilities for the development of 

biomarkers and potential therapeutic approaches based on spatial navigation and sensory integration. 

Additionally, this study highlights the relevance of sensory subtypes in the manifestation of distinct 

sensory characteristics in the MPPP, Vestibular, and Healthy groups. These results contribute to a better 

understanding of sensory differences in the studied population and may have significant implications in 

designing intervention strategies and treatments tailored to the specific sensory needs of each group.  

 

KEYWORDS: Persistent postural perceptual dizziness, spatial navigation, Morris Water Maze, virtual reality, 

sensory modulation dysfunction. 
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3. INTRODUCCIÓN 

3.1  PRESENTACIÓN CLÍNICA: MAREO PERCEPTUAL POSTURAL PERSISTENTE. 

El Mareo Perceptual Postural Persistente (MPPP) es un trastorno vestibular que se caracteriza por 

síntomas de inestabilidad, mareo o vértigo no rotatorio durante la mayor parte del día, con una duración 

mínima de 3 meses. Este trastorno afecta la calidad de vida de los pacientes y empeora en presencia de 

estímulos visuales complejos y movimientos corporales. Aunque la fisiopatología del MPPP aún es motivo 

de debate, estudios de neuroimagen han demostrado alteraciones en las redes de equilibrio del cerebro 

que podrían explicar los síntomas. El MPPP ha sido reconocido como un diagnóstico independiente desde 

el año 2017 y es una de las causas más comunes de vértigo y mareo en adultos jóvenes (1, 2, 3). Se 

denominaba desde los años ’80 a este conjunto de síntomas como “vértigo postural fóbico”, “vértigo 

visual”, “mareo crónico subjetivo”, entre otras (4).  

Los síntomas que experimentan los pacientes con MPPP tales como dependencia visual, ataques de 

pánico, marcha cautelosa, mareo inducido por estimulación visual compleja, hiper vigilancia ambiental y 

compensaciones posturales para evitar caídas (5), sugieren que estos pacientes podrían tener una 

dificultad en procesamiento sensorial, específicamente en la forma de percibir y responder a estos 

estímulos, que, al tener errores de predicción entre estímulos sensoriales, realizan acciones de 

compensación para mantener el equilibrio (4, 6, 7).  

El sistema vestibular es uno de los sistemas multisensoriales que recibe información de otras modalidades 

sensoriales que inicia incluso desde el tronco encefálico en los núcleos vestibulares (8). Las neuronas de 

los núcleos vestibulares tienen conexiones con varias regiones del córtex, proyectando principalmente 

hacia la región parieto-insular vestibular (PICV), cuyas neuronas son multisensoriales, respondiendo a 

movimientos corporales, somatosensoriales, propioceptivos, y visuales (9).  

El MPPP se ha propuesto como una mala-adaptación a un evento agudo inicial de mareo o desequilibrio, 

en la que el cambio de las estrategias posturales y visuales de alta demanda persisten a pesar de haber 

resuelto el evento agudo (4, 7). 

Las estrategias posturales tales como la vigilancia de los movimientos de la cabeza y/o el cuerpo, y el 

aumento de la dependencia visual para compensar la reducción de la información vestibular, son normales 

para recuperar el control del equilibrio. Sin embargo, los pacientes presentan conductas evitativas, y una 

marcha más cautelosa acompañado de un nivel psicológico problemático de ansiedad y depresión (10), lo 

que va generando un “círculo vicioso” posiblemente manteniendo la sintomatología crónica del MPPP (11). 

Para entender mejor la fisiopatología del MPPP, se ha propuesto que pudiera ser de origen cognitivo 

central. Por ejemplo, en el estudio de Breinbauer et al 2020, encontraron que en estos pacientes existía 
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una disfunción en la capacidad cognitiva de navegación espacial, en un contexto no-inmersivo, comparado 

con pacientes vestibulares sin MPPP y voluntarios sanos (12).  

Sin embargo, cuando los pacientes se enfrentan a una modalidad no inmersiva, se limitan a recibir 

únicamente señales visuales (13, 14). Esto plantea la interrogante de si la incorporación de señales 

vestibulares en una prueba de navegación espacial a través de la realidad virtual (gracias a movimientos 

de cabeza-cuello) podría mejorar el rendimiento de los pacientes con MPPP (15, 16). 

 

3.2  NAVEGACIÓN ESPACIAL E HIPOCAMPO. 

La navegación espacial es una función cognitiva que depende de la integración sensorial y la actividad del 

hipocampo (17). Las neuronas de los núcleos vestibulares reciben señales multisensoriales y motoras, que 

provienen de entradas visuales, propioceptivas, cerebelosas y corticales (18). Esta integración 

multisensorial permite discriminar entre el movimiento corporal activo y el pasivo, así como las respuestas 

motoras apropiadas según el contexto, asegurando así la orientación espacial (19). Por otra parte, las 

señales vestibulares procesadas en las regiones del hipocampo son cruciales para las funciones de 

localización y navegación espacial. La corteza entorrinal y otras regiones cerebrales también contribuyen 

a esta función. El cerebro crea un mapa cognitivo del entorno a través de señales sensoriales, las células 

de lugar y células en red en el hipocampo, y la corteza entorrinal, respectivamente, codifican el espacio 

físico de manera diferenciada. La conectividad funcional entre estas regiones es fundamental para la 

percepción espacial y el equilibrio (20). 

Las diferencias de codificación entre hipocampo y corteza entorrinal están en que estas últimas tienen un 

patrón de disparo rígido, que se van activando independiente del contexto o entorno, como un “mapa 

universal”. En cambio, las células hipocampales, son altamente sensibles a los cambios del medio: se re-

mapean cuando están en un contexto diferente, que pueden ser modificados según la motivación, 

emoción, o por distintas entradas sensoriales (21). 

Para que un mapa cognitivo sea efectivo, el organismo debe tener una estrategia para conectar las 

distintas coordenadas, con la información que entregan los sistemas sensoriales. Esta estrategia se 

denomina como “integración de rutas”, la cual depende de algunas regiones como la actividad 

hipocampal, de la corteza prefrontal medial, del temporal medial superior y de la corteza retroesplenial 

(22, 23). Cuando la estrategia no es efectiva, y aparecen errores de navegación, el cerebro procede a utilizar 

“puntos de referencia”, la cual es conocida como “pilotaje en base a puntos de referencia”.  Esta depende 

del uso de las señales del medioambiente para determinar dónde uno se encuentra ubicado (24). 

En una persona sana, el equilibrio y la percepción espacial se realizan sin requerir atención adicional y se 

mantienen gracias a la red de modo por defecto (25). Esta red incluye principalmente el lóbulo parietal 
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inferior, precúneo (o lóbulo parietal superior), corteza cingulada posterior, prefrontal medial, frontales 

laterales y temporales activándose en estado de reposo (26). Los daños en estas regiones pueden alterar 

la integración multisensorial de la información espacio-movimiento para la percepción del movimiento 

propio, la cognición espacial, generando problemas de navegación (27, 28). La disminución de la 

conectividad funcional en el precúneo podría dificultar a un paciente con MPPP tener una percepción 

espacial clara, lo que agravaría sus síntomas de mareo (29).   

 

3.3  PRUEBAS DE NAVEGACIÓN ESPACIAL Y SUS ESTRATEGIAS. 

Las pruebas de laberintos virtuales han demostrado ser útiles para identificar en humanos y animales 

distintas estrategias de navegación, para así reconocer sus sustratos neuronales subyacentes. 

Comúnmente se han estudiado dos tipos: egocéntricas y alocéntricas (16, 30, 31). Las estrategias 

egocéntricas utilizan la información del propio cuerpo y las relaciones vectoriales para la navegación, 

mientras que las estrategias alocéntricas se basan en la información espacial entre estímulos externos.  

(24, 32).  

En experimentos de Ohnishi y cols. descubrieron que los buenos navegantes mostraban una mayor 

implicación del hipocampo que los malos. Estos en cambio, mostraban más activaciones en el córtex 

parietal que los buenos navegantes (33). Se ha argumentado que, aunque la corteza parietal puede servir 

para varios tipos de marcos de referencia, en consonancia con su papel en la integración sensoriomotora, 

en la navegación alocéntrica participan estructuras del lóbulo temporal, parahipocampal, y tálamo (34).  

Los datos actuales son coherentes con estos hallazgos en el sentido de que la estrategia más exitosa, al 

menos para la tarea del laberinto acuático, parece favorecer un marco de referencia tipo alocéntrico (30). 

Curiosamente, tanto las ratas (35, 36) como los humanos (37, 38, 39) con lesiones bilaterales del 

hipocampo conservan ocasionalmente la capacidad de navegar hasta ubicaciones objetivo, recordadas sin 

repetir rutas específicamente aprendidas, pero sólo cuando el entorno es simple, no dinámico y está bien 

aprendido. En su lugar, esta estrategia podría estar controlada por regiones más directamente implicadas 

en la transformación de la información visual egocéntrica en acción motora, con la corteza parietal 

posterior (CPP) propuesta como un centro esencial para esta transformación (40, 41). 

Por lo tanto, al reportar en pacientes con MPPP mayores alteraciones en las regiones cerebrales que 

procesan señales multisensoriales, que son fundamentales para la detección del movimiento propio, la 

estabilidad postural y la orientación espacial (42, 43, 44) resultaría interesante explorar si es que 

efectivamente en pacientes con MPPP presentan una condición clínica de disfunción de integración 

sensorial o DIS. 
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3.4 DISFUNCIÓN EN INTEGRACIÓN SENSORIAL. 

La integración sensorial (IS) es un proceso neurobiológico, donde nuestro cerebro procesa la información 

de diferentes modalidades sensoriales, como el tacto, la vista, el oído, el olfato, el gusto, el equilibrio y la 

posición corporal, para generar una percepción unificada del mundo exterior (45, 46). Este proceso 

también implica habilidades cognitivas como el aprendizaje, la toma de decisiones y la atención selectiva 

(47, 48).  

La IS se refiere al funcionamiento del cerebro para procesar eficientemente la información sensorial (49). 

Involucra varias etapas, como el registro, la modulación, la discriminación y la organización de la información 

entrante, lo que permite respuestas motoras y conductuales adecuadas al contexto (50). A menudo se 

confunde con la ‘integración multisensorial’ (51), que se centra en respuestas unisensoriales y 

comparaciones con respuestas en condiciones combinadas (52, 53). Sin embargo, la IS es un proceso más 

amplio que implica también la capacidad de integrar multisensorialmente (54).  

Existen trastornos clínicos relacionados con la IS en adultos y en individuos sin diagnóstico clínico (55 - 60). 

Aunque aún no se consideran diagnósticos oficialmente, el manual ICDL-DMIC los ha reconocido como 

condiciones clínicas relacionadas con el procesamiento y la regulación sensorial (61). 

La IS se desarrolla a lo largo de la vida y puede ser influenciada por experiencias enriquecedoras y 

estímulos multisensoriales (62, 63). La crianza y la estimulación táctil positiva en la infancia temprana 

pueden afectar la respuesta al estrés (64). Factores ambientales prenatales y postnatales tempranos 

también juegan un papel en el desarrollo de desafíos en la integración sensorial (65 - 69). 

La disfunción en modulación sensorial (DMS) es considerado como un subtipo de disfunción en la 

integración sensorial, que se produce cuando hay una falla en la etapa de modulación sensorial (70). Un 

individuo con DMS procesa de manera deficiente el grado, la naturaleza o la intensidad de uno o varios 

estímulos sensoriales y se manifiesta en dos patrones de conducta distintos: ‘hiper-responsividad 

sensorial’, donde los estímulos no dolorosos se perciben como molestos, desagradables o incluso 

dolorosos, e ‘hipo-responsividad sensorial’, donde los estímulos no se perciben o se registran con baja 

intensidad. Ambos patrones de respuesta sensorial afectan la funcionalidad en la vida diaria del individuo 

(71, 72). 

El DMS está relacionado con deficiencias en regiones clave del procesamiento sensorial, como el tálamo, 

la corteza prefrontal medial, la corteza motora primaria, el giro cingulado anterior, la amígdala central, el 

estriado dorsal, el núcleo dorsal del rafe y el hipocampo (73). El sistema límbico, en particular, juega un 

papel importante (74), con lesiones en diferentes regiones que resultan en reacciones exageradas, 

dificultades en la navegación (75), conductas agresivas y cambios en la respuesta sensorial (76, 77). 

Además, la formación reticular desempeña un papel crucial en la recepción sensorial y la regulación de los 
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niveles de excitación y sueño. Estas regiones procesan estímulos subconscientemente y desencadenan 

respuestas de "lucha o escape" (78). 

La investigación de Schneider y cols. estableció una conexión entre el estrés prenatal y la hipersensibilidad 

táctil en primates, relacionándola con una alteración en la actividad dopaminérgica estriatal (79). Fue 

respaldado también en estudios en humanos realizados por Keuler y cols. quienes encontraron que la 

hipersensibilidad táctil y auditiva tenía una base hereditaria, estaba influenciada por el entorno prenatal y 

se correlacionaba con emociones negativas y miedo (80). 

La DMS puede estar relacionada con desequilibrios en la excitación e inhibición celular, donde las entradas 

sensoriales compiten para modular la actividad de las neuronas y afectar la señal de la información (81, 

82). Las células parvalbúmina-positivas gabaérgicas desempeñan un papel importante al regular la 

inhibición precisa y rápida de las células postsinápticas, lo que influye en la retroalimentación y la ganancia 

de las entradas sensoriales (83). Estas células reciben conexiones locales densas y conexiones de largo 

alcance (84), lo que sugiere que podrían ser un factor clave en la DMS. Los neurotransmisores también 

desempeñan un papel importante en la modulación sensorial (85), como la serotonina, que se cree que 

disminuye la ganancia neuronal y reduce la respuesta de sobresalto ante estímulos auditivos, como se ha 

visto en ratas (86). 

En pacientes con DMS, del subtipo de hiper- responsividad, se observan respuestas de lucha-huida ante 

estímulos no dolorosos (70). Esto podría deberse a una regulación parasimpática atípica y una 

"sobreactividad" simpática, lo que afecta su capacidad de autorregulación y manejo de estímulos 

ambientales (87). También muestran una habituación más lenta a estímulos repetitivos y una menor 

capacidad de control sensorial en comparación con individuos sin DMS (88-91). Estos problemas 

sensoriales persisten en el tiempo y se observan en niños con hiper- responsividad, quienes se sienten 

abrumados en entornos con múltiples estímulos (91 – 94). Además, se han identificado alteraciones en la 

conectividad de la materia blanca en áreas cerebrales específicas (95 – 98) y una mayor actividad en el 

sistema límbico y la corteza sensorial primaria durante los desafíos sensoriales en personas en el espectro 

autista (99). 

En resumen, si el déficit en MPPP radicara en un trastorno de las funciones de navegación espacial, a nivel 

hipocampal, entonces los pacientes con esta patología tendrían un desempeño igualmente deficiente al 

realizar un laberinto de agua de Morris usando realidad virtual, como ocurre en otras enfermedades, como 

el Alzheimer o Parkinson, donde independiente de si ocupan una modalidad u otra, los pacientes se 

desempeñan deficientemente en tareas de navegación espacial (100- 102). Se plantea además que la DMS 

pueda ser un factor central en la fisiopatología de MPPP, si los patrones de hiper o hipo-responsividad se 

correlacionan con déficits en pruebas de navegación, esto respaldaría la idea de que MPPP es una 

disfunción en la integración sensorial. 
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4. HIPÓTESIS Y/O PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Pregunta: 

¿Los pacientes con Mareo Perceptual Postural Persistente (MPPP) tienen más dificultades para navegar 

espacialmente que los pacientes con otros trastornos vestibulares y personas sanas? ¿La realidad virtual 

mejora la navegación espacial en los pacientes con MPPP y hay alguna relación entre su rendimiento y su 

patrón de procesamiento sensorial (hiper o hipo- responsivos)? 

 

Hipótesis: 

Los pacientes con MPPP muestran un mayor deterioro en su capacidad de navegación espacial en la 

modalidad 'no inmersiva' en comparación con controles. Sin embargo, este deterioro es menor en la 

modalidad 'inmersiva' (realidad virtual). A su vez, estos rendimientos están relacionados con las 

dificultades en el procesamiento sensorial de los pacientes. 

 

5.  OBJETIVOS 

5.1  OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar los rendimientos de navegación espacial a través de la prueba de laberinto acuático de Morris 

virtual realizadas en dos modalidades distintas: no-inmersivo (frente a monitor) e inmersivo (realidad 

virtual), y correlacionar estos rendimientos con sus patrones de procesamiento sensorial, en tres grupos 

de sujetos: pacientes con MPPP, pacientes con neuritis vestibular sin MPPP, y voluntarios sanos.  

 

5.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Cuantificar los rendimientos de navegación espacial en la prueba de laberinto acuático de Morris 

virtual, utilizando los indicadores de error de búsqueda acumulado (CSE).  

2) Comparar estos rendimientos en las dos modalidades distintas: no-inmersivo (frente a monitor) e 

inmersiva (realidad virtual), por grupo. 

3) Calcular las puntuaciones de responsividad sensorial para cada patrón sensorial (ya sea de hiper 

e hipo responsividad) a través de un cuestionario de autorreporte ‘Escala de Responsividad 

Sensorial’ (Sensory Responsiveness Questionnaire – Intensity Scale, SRQ-IS). 

4) Clasificar a los sujetos según puntaje de corte del cuestionario, si presentan el diagnóstico formal 

de disfunción en procesamiento sensorial, específicamente en el subtipo de desorden en la 

modulación sensorial.  

5) Correlacionar los rendimientos de navegación espacial con los patrones de procesamiento 

sensorial en los grupos mencionados. 
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6.  DISEÑO EXPERIMENTAL 

 

 

 

7.  MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de Investigación: Tipo estudio transversal de casos vs. control. Muestreo de tipo no probabilístico 

por conveniencia. 

Participantes. Criterios de inclusión para todos los grupos fueron de: edad de 18 a 65 años, sin 

antecedentes neurológicos, ni de trauma encefálico.  

Forma de reclutamiento:  se utilizó un muestreo de conveniencia para reclutar a pacientes para el Grupo 

MPPP. Los candidatos se identificaron como sujetos potenciales entre los pacientes que consultaron por 

mareos persistentes en un departamento de otorrinolaringología dentro de la Clínica Alemana de Santiago 

y Hospital San Juan de Dios. Los grupos con patología vestibular no-MPPP y los voluntarios sanos son 

reclutados por medio de un muestreo dirigido que se asemejan con el grupo MPPP en edad, género y nivel 

educativo. 

 

7.1  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

• Grupos MPPP: 20 sujetos que cumplieron con los criterios clínicos formales para Mareo Perceptual 

Postural Persistente (MPPP), que corresponden a: a) mareos, inestabilidad o vértigo no rotatorio, 

estando presente la mayoría de los días, durante al menos 3 meses o más; b) síntomas presentes, pero 
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sin causa específica, exacerbadas por postura erguida o estímulos visuales en movimiento (o 

complejos), y por movimiento activo o pasivo; c) Los síntomas causan importante angustia o deterioro 

funcional. 

• Grupos controles voluntarios sanos: 20 sujetos sin historial de vértigo, ni mareo, ni otro desorden 

otoneurológico. 

• Grupos controles vestibulares no-MPPP: 20 sujetos que completaron otros diagnósticos distintos a 

MPPP, decretados por la Sociedad Bárány de trastornos vestibulares, como neuronitis vestibular, 

enfermedad de Ménière o Migraña vestibular. 

 

7.2  PRUEBAS ADICIONALES QUE SE APLICAN EN EL PROYECTO DE FONDECYT 

 

Dentro del contexto del proyecto de investigación FONDECYT INICIACION, se realizaron otras pruebas que 

no son de consideración para los aspectos esenciales de este proyecto en particular.  

✓ Neuropsicológicos tales como: Test de Ansiedad de Rasgo y Estado (STAI), Test de sintomatología 

depresiva (BDI), test de función cognitiva general (MOCA), Test de Rey de 15 palabras y figuras 

complejas, subtest de capacidad de memoria de la batería de inteligencia WAIS-IV, y finalmente 

ítems seleccionados de la Batería de Percepción espacial y visual de objetos (VOSP). 

✓ Imagenología: evaluación morfológica por resonancia magnética (RMN). 

✓ Electrofisiología: electroencefalografía (EEG). 

✓ Vestibulares: video impulso cefálico (vHIT), potenciales evocados vestibulares (VEMP) y 

posturografía.  

✓ Adicionales: Índice de Mareo, y Escalas analógicas Visuales de Vértigo y Mareo. 

  

7.3  PRUEBAS DE NAVEGACIÓN ESPACIAL LABERINTO ACUÁTICO DE MORRIS VIRTUAL (MWMv) 

 

La prueba de laberinto acuático se realizó en dos modalidades distintas: primero en contexto no-

inmersivo, donde estando frente a monitor y utilizando un joystick, navegaron hacia el objetivo. El segundo 

contexto es la Realidad Virtual, simulando al Laberinto Acuático de Morris virtual o Maze Water Morris 

(MWMv) mostrada en la Figura 1, en la cual, los sujetos debieron navegar en una piscina circular virtual 

donde se encontraban algunas imágenes en las paredes, dando pistas donde podría estar ubicado el 

objetivo al cual debieron llegar, en este caso, una plataforma roja, con un recorrido que inició desde 

distintos puntos.  
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Fig. 1. El entorno del Laberinto Acuático de Morris. Fuente: Sitio Web de MazeEngineers 

 

7.4  PROCEDIMIENTO DE NAVEGACIÓN ESPACIAL 

 

Se instruyó a los sujetos para que completaran el protocolo de MWMv, mientras utilizaron ya sea un 

auricular de realidad virtual (HTC Vivo Cosmos, 2020), o con un monitor y joystick portátil, con el que se 

realizó el control de navegación en ambas modalidades. El escenario virtual fue simulado por el Software 

Morris Water Maze – Simian Maze – ConductScience 2020.   

El escenario consistió en una sala cuadrada de 1 x 1 unidad virtual de distancia, con dimensiones de “norte 

a sur” y “este a oeste”. Para las señales visuales, había cuatro paredes con claves visuales, que cubren 0,4 

unidades virtuales de distancia, colocadas al centro de esta: al norte un barco, al este una flor, al sur una 

tortuga, y al oeste un cielo estrellado. Las imágenes son fijas, siempre en la misma posición. Dentro de la 

sala se simula a una piscina redonda de 0,8 unidades virtuales de diámetro.  

El protocolo de la prueba de MWM virtual (103-105) consistió en 30 ensayos divididos en cuatro bloques: 

• Bloque A: dos intentos con nado libre, otros cuatro intentos de nadar hacia la plataforma roja visible 

(total de 6 ensayos de ‘prueba’), y finalmente siete intentos de navegar hacia la plataforma oculta (de 

inicio en un punto fijo).  

• Bloque B: siete intentos de nado hacia la plataforma oculta en el mismo lugar (siempre inician en un 

punto fijo). 

• Bloque C: siete intentos de nado hacia la plataforma oculta con inicios en lugares al azar. 

• Bloque D: tres intentos de nado hacia la plataforma visible. 

 

7.5  REGISTRO DE CAPACIDAD DE RENDIMIENTO DE NAVEGACIÓN ESPACIAL 

 

Una de las métricas más sensibles para medir el rendimiento, es la de “proximidad de Gallagher”, o error 

de búsqueda acumulado (CSE) (104). El CSE es la suma de la distancia media entre el sujeto y el objetivo en 

cada segundo que el sujeto navega durante un único ensayo. Incluso cuando un sujeto está navegando en 

las proximidades del objetivo, si no encuentra el objetivo, recibe una puntuación de CSE más baja que un 

sujeto que navega lejos del objetivo. 
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7.6     CUESTIONARIO DE AUTORREPORTE DE RESPONSIVIDAD SENSORIAL (SRQ-IS) 

 

Para medir clínicamente la existencia de disfunción en procesamiento sensorial en adultos, se han utilizado 

diversos cuestionarios principalmente de autorreporte (106-108), y para este estudio se seleccionó la 

“Escala de Intensidad de Capacidad de Respuesta Sensorial” (Sensory Responsiveness Questionnaire Intensity 

Scale, SRQ-IS, 2009) (109).  

 

Es un cuestionario de autorreporte para adultos, que evalúa las respuestas a las sensaciones diarias, y tiene 

el objetivo de identificar clínicamente la presencia de una disfunción en modulación sensorial. La escala 

consta de un total de 58 ítems que representan situaciones típicas durante la vida cotidiana. Cada situación 

involucra un estímulo sensorial en una modalidad que incluye estímulos: auditivos, visuales, gustativos, 

olfativos, vestibulares y somatosensoriales. Los ítems están redactados de manera que atribuyen una 

categoría Hedónica/Aversiva a la situación (por ejemplo, un ítem de la categoría Aversiva sería: “me 

molesta cómo se siente la ropa nueva”; Ítem de categoría Hedónica sería como: “me gustan los ruidos 

fuertes, como una aspiradora y trabajos de construcción”). El participante califica la intensidad de la 

respuesta hedónica/aversiva a la situación usando una escala Likert, de 5 puntos, siendo que 1 es “nada” y 

5 es “bastante”. 

 

Del total de 58 ítems, hay 32 preguntas que corresponden a la categoría Aversiva, mientras que 26 ítems 

corresponden a categoría Hedónica. Una vez contestados, se suman los puntajes y se promedian en cada 

categoría, teniendo dos puntuaciones diferentes. 

 

Para identificar si los sujetos presentan DMS, se realiza una suma entre su puntaje promediado y 2 

desviaciones estándar (media + 2 desv. estándar) por cada categoría, y según el puntaje de corte 

determinado por la autora del SRQ-IS se catalogan con el subtipo de:   

- Patrón de hiper- responsividad, se determina cuando supera el puntaje de corte de la categoría 

Aversiva, un valor de 1.87 + 0.52 (2.39). 

- Patrón de hipo- responsividad, se determina cuando supera el puntaje de corte de la categoría 

Hedónico, un valor de 2.10+0.66 (2.73).  

Los sujetos que puntuaban más alto que los puntajes de corte en una de las categorías, se consideraban 

clínicamente como adultos con DMS, del subtipo correspondiente, ya sea de hipo o hiper responsividad.  

Se ha demostrado que el SRQ-IS tiene validez de contenido, criterio y constructo, así como consistencia 

interna (α de Cronbach = 0,90-0,93) y fiabilidad test-retest (r = 0,71- 0,84; p < 0,001-0,005) (109).  
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7.7  ACTA DE APROBACIÓN DE ÉTICA. 

Proyecto FONDECYT de iniciación N° 11200469, aprobado el Acta de Ética, por el Comité de Ética de 

Investigación en Seres Humanos, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, N° 212-2020, archivo 

acta N° 099.  
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8.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó con módulos de análisis estadísticos stats.model para Python 3.9.12. Se tomó una muestra de 31 

participantes con un rango de edad de entre 18 a 65 años, de los cuales, según los criterios establecidos 

por la sociedad de Bárany, 13 personas pertenecen al “grupo MPPP”; otras 14 personas que presentaban 

síntomas vestibulares, pero no relacionados al trastorno MPPP se catalogaron dentro del “grupo 

Vestibular”; y finalmente unas 4 personas sanas, que se ofrecieron como voluntarios para participar del 

estudio, pertenecen a “grupo Voluntarios sanos”.  

 

Un fenómeno ocurrido durante el estudio es que muchos de los pacientes no toleraron la realidad virtual, 

manifestando síntomas de mareo, náuseas y malestar en general. Recordemos que, durante la prueba de 

navegación espacial, había 4 bloques (A, B, C, D) de los cuales en los bloques B y C, eran los más desafiantes 

ya que el objetivo (plataforma) se encontraba oculta. Del total de la muestra, 7 sujetos no lograron llegar 

hasta el bloque C (n= 4 grupo MPPP, y n= 3 grupo Vestibular), incluso 4 sujetos debieron suspender durante 

bloque B. 

 

Por lo tanto, se decidió realizar comparaciones entre No-Inmersivo y Realidad Virtual solo entre aquellos 

sujetos que lograron completar el bloque B, excluyendo por ende, a 4 pacientes quienes presentaban el 

diagnóstico de MPPP (n=2) y migraña vestibular no-MPPP (n=2). En resumen, se procedió el análisis 

estadístico entre grupos y su puntaje CSE con una muestra total de 27 participantes (MPPP n= 11; 

Vestibulares n= 12; Voluntario Sanos n= 4).  

 

Para comparar los puntajes CSE obtenidos por los sujetos, durante los ensayos en plataforma oculta, entre 

los tres grupos, se realizó análisis de varianza de dos vías (ANOVA) para comparar grupos en la totalidad 

de los puntajes obtenidos en las dos modalidades, y ANOVA de una vía, al comparar grupos por modalidad 

separada. Para encontrar si hubo específicamente diferencias significativas entre pares de grupos, se 

utilizó el método de Bonferroni.  

 

Para comparar entre los rendimientos de navegación realizados en modalidad no-inmersivo (NI) y realidad 

virtual (RV), se utilizó la prueba de Wilcoxon en el total de los sujetos, y luego por cada grupo, 

estableciendo si es que hay diferencias significativas entre dos muestras relacionadas, comparando entre 

sujetos que lograron completar la mayoría de los ensayos. Por lo tanto, se utilizaron los puntajes CSE 

obtenidos en bloque B, con la plataforma oculta. En el grupo MPPP, hubo dos sujetos que no lograron 

completar dos ensayos en este mismo bloque. Para abordar esta situación, se reconstruyeron los puntajes 

CSE de esos dos sujetos, asignándoles el valor de la mediana obtenido del mismo sujeto. 
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Cada sujeto obtuvo un puntaje tanto en categoría aversiva como para categoría hedónica dentro del 

cuestionario SRQ-IS, y al aplicar el puntaje de corte, se catalogaron como pacientes “sin disfunción”, 

“aversivos” o “hedónicos”. Como se dijo anteriormente, los dos últimos corresponden a presentar una 

condición de trastorno de modulación sensorial, del tipo “hiper o hipo-responsividad” respectivamente.  

 

Finalmente, para el análisis de correlación entre perfil sensorial (SRQ-IS) y puntajes CSE se usaron todos 

los pacientes, (MPPP=13, Vestibulares=14, Voluntarios Sanos=4), usando medidas de puntajes CSE de 

pruebas en NI y RV, a través de una regresión lineal simple y el coeficiente de correlación de Pearson. Se 

analizó también en forma aislada los resultados sólo del bloque B, utilizando métodos de regresión lineal 

simple y correlación de Pearson. Se analizó en conjunto, luego separando por grupo, por cada modalidad, 

y por cada categoría sensorial.  Los coeficientes de correlación se interpretaron como poca o ninguna 

relación: ≤0,25, aceptable: 0,26–0,50, moderada a buena: 0,51–0,75 y buena a excelente: >0,75. 35 El nivel 

de significación para todos los análisis se fijó α-priori en p  ≤  0,05. 
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 9.  RESULTADOS 

 

Se realizó la comparación rendimientos de navegación espacial en grupo MPPP con grupos control 

(Vestibular y Voluntario Sanos), según el tipo de modalidad realizada (no-inmersivo y realidad virtual), y 

con sus diferencias entre estas dos. Si además con esta diferencia se correlaciona con sus patrones de 

procesamiento sensorial, ya sea de tipo aversivo o hedónico.  

 

A)  

B)   

 

Figura 1. Rendimiento acumulativo de errores de búsqueda (CSE) durante la prueba de plataforma oculta del bloque B, en 

MWMv, en los grupos MPPP, Vestibular y Voluntarios Sanos. Un CSE mayor refleja un rendimiento más pobre en la 

navegación espacial. A) Gráfico de caja de los rendimientos navegación espacial, por cada modalidad realizada (no-

inmersivo en azul, y realidad virtual en rojo) que muestra los rendimientos CSE obtenidos por cada ensayo realizado por 

cada sujeto según el grupo al que pertenece. B) La diferencia entre cada grupo por ambas modalidades fue significativa 

(ANOVA de dos vías) habiendo un efecto significativo por la variable Grupo (p=0.00032), y Modalidad (0.038), sin efecto 

entre estas dos últimas variables (p=0.3) sobre los puntajes CSE. Se utiliza análisis pareado con rangos de Wilcoxon, entre 

sujetos encontrando diferencias CSE entre NI y RV (p=0.011), al separar por grupo se encontraron diferencias significativas 

en grupo Vestibular (p=0.05). *Líneas discontinuas verdes muestran la media, mientras que las líneas negras continuas, la 

mediana.  *df: grados de libertad, sum_sq: suma de cuadrados, mean_sq: media de los cuadrados, F: estadístico F, PR(>F): 

valor P, Dif. Medias: diferencias de medias. 
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En el gráfico de caja (Figura 1) se presentan los resultados de CSE para cada modalidad y por grupo. Se 

observó una diferencia significativa entre los grupos por ambas modalidades, específicamente en la 

variable Grupo se encontró una diferencia estadísticamente significativa (p=0.00032), lo mismo al realizar 

la comparación por la variable Modalidad (p=0.038).  

 

 

Figura 2. Modalidad No-Inmersivo. Gráfico en caja: rendimientos CSE obtenidos en cada intento en la plataforma oculta, 

para la modalidad no-inmersivo, en los grupos MPPP (azul), Vestibular (naranjo) y Voluntarios Sanos (verde). Hay 

diferencias significativas (ANOVA, p=0.026), pero sin diferencias por la prueba de Bonferroni entre pares de grupos. Arriba 

del gráfico están detallado las medias y desviaciones estándar: Grupo MPPP, media= 75.85, DE=63.74; grupo Vestibular, 

media 55.44, DE=52.81; grupo Voluntario Sano, media 47.27, DE=51.15. Líneas discontinuas verdes muestran la media, 

mientras que las líneas negras continuas, la mediana. *Mean: media; std: desviación estándar. 

 

Evaluando las diferencias por cada modalidad por separado, se realiza el ANOVA de una vía, 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre grupos, de los rendimientos CSE 

realizados en la modalidad NI (Figura 2, ANOVA, p=0.026), sin embargo, al comparar pares de grupos con 

prueba de Bonferroni, no se encontraron diferencias significativas. Estos resultados sugieren que los 

pacientes con MPPP presentan un peor rendimiento en la modalidad No-Inmersivo en comparación con 

los grupos de control (Voluntarios Sanos y pacientes con otros trastornos vestibulares) durante las 

pruebas de navegación espacial utilizando el Laberinto Acuático de Morris virtual. 



25 
 

 

 

Figura 3. Modalidad Realidad Virtual. Gráfico en caja: rendimientos de CSE obtenidos en cada intento en la plataforma 

oculta, para la modalidad Realidad Virtual, en los grupos MPPP (azul), Vestibular (naranja) y Voluntarios Sanos (verde). 

Hay diferencias significativas (ANOVA, p=0.0076), y en pares de grupos se encontraron diferencias entre MPPP y Vestibular 

(Bonferroni, p=0.010). Arriba del gráfico están detallado las medias y desviación estándar: Grupo MPPP, media 112.22, 

desviación estándar (DE) =164.73; grupo Vestibular, media 63.57, DE=50.36; grupo Voluntario Sano, media 50.98, 

DE=49.10). *Líneas discontinuas verdes muestran la media, mientras líneas negras continuas, la mediana.  

 

Por otra parte, en la modalidad de Realidad Virtual (Figura 3), se presentan los resultados de los 

rendimientos de CSE de cada intento para los grupos MPPP (azul), Vestibular (naranja) y Voluntarios Sanos 

(verde). El análisis de ANOVA reveló diferencias significativas en los rendimientos de CSE entre los grupos 

(p=0.0076), y, además, al realizar la prueba de Bonferroni para comparar pares de grupos, se encontraron 

diferencias significativas entre el grupo MPPP y el grupo Vestibular (p=0.010). Es importante destacar que 

el grupo MPPP continuó demostrando un rendimiento aún peor en la navegación espacial en comparación 

con los grupos de control (diferencia de medias en grupo MPPP, entre NI y RV: 36.37). 

En relación con la comparación de puntajes CSE considerando todos los grupos juntos, se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa entre las modalidades NI y RV (W, p=0.011); al analizar 

específicamente por grupo, se observaron diferencias significativas entre NI y RV en el grupo Vestibular 
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(prueba de Wilcoxon, valor-p: MPPP=0.2; Vestibular=0.05; Voluntarios Sanos=0.06). Además, se encontró 

que la medida de NI es significativamente menor que la de RV en los tres grupos. 

 

Figura 4. Diferencias entre ambas modalidades por grupo (Realidad virtual – No inmersivo), de las medias de los 

rendimientos acumulativo de errores de búsqueda (CSE) durante la plataforma oculta, en navegación MWMv. Si el valor 

de la diferencia de CSE es mayor y positiva, indica un peor rendimiento en Realidad Virtual en comparación con No 

inmersivo, mientras que, si es negativo, indica un rendimiento mejorado. Gráfico de caja de las diferencias de CSE 

obtenidas por sujeto. Con ANOVA no hay diferencias significativas entre las Diferencias de CSE (p=0.6). Arriba de cada caja 

se detallan: MPPP media=36.37, (desviación estándar (DE)= 98.21); Vestibular media =8.12 (DE=43.40); Voluntario Sano 

media=-3.71 (DE=17.44). *CSE: cummulative search error, MWMv: Morris Water Maze virtual, Mean: media, Std: desviación 

estándar. 

 

 

En la Figura 4 se presentan las “Diferencias de CSE” entre las modalidades NI (No inmersivo) y RV (Realidad 

virtual) para cada grupo. Si el valor de la diferencia de CSE es mayor y positivo, indica un peor rendimiento 

en Realidad Virtual en comparación con No inmersivo, mientras que, si es negativo, indica un rendimiento 

mejor. Aunque con el análisis de ANOVA no hubo diferencias significativas entre los grupos (ANOVA, 

p=0.6) por concepto de variable ‘Diferencias de CSE’, es importante destacar que las diferencias de medias 

entre las modalidades NI y RV fueron más pronunciadas en el grupo MPPP y Vestibulares en comparación 

con el grupo de Voluntario Sanos. Esto se refleja en las medias obtenidas, donde se observa que la media 
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de RV fue mayor en el grupo MPPP (media=36.4) en comparación con los grupos de Vestibulares (media= 

8.12) y Voluntarios Sanos (media= 3.71), lo cual sugiere que grupo MPPP tuvieron peor rendimiento en RV. 

A)   

B)  

Figura 5. Ambas modalidades, separados por tipo de bloque. Dos gráficos de dispersión con línea de regresión lineal y 

correlación entre patrones sensoriales (aversivo y hedónico) tanto de las medias de rendimiento CSE de los intentos 

totales realizados en ambas modalidades, como sólo de la plataforma oculta en bloque B. A) Totales de ensayos, n= 31 

sujetos: Categoría Aversiva (línea azul) se correlaciona positivamente con medias de rendimiento CSE (r= 0.38, p=0.037), 

mientras que categoría Hedónica (línea naranja) se correlaciona negativamente con medias de rendimiento CSE (r= -0.06, 

p=0.76) de cada sujeto. B) Sólo en Bloque B en plataforma oculta, n= 27 sujetos: Categoría Aversiva se correlaciona 

positivamente con medias de rendimiento CSE (r=0.29, p=0.15), y en categoría Hedónica CSE se correlaciona 

negativamente (r=-0.05, p=0.81).  

Para analizar específicamente los efectos de los patrones sensoriales en diferentes etapas de la prueba de 

laberinto acuático de Morris virtual, se evaluó la existencia de una correlación y su significancia en relación 

con los puntajes de CSE obtenidos en el total de los ensayos (que incluyen ensayos de nado libre, con 

plataforma visible y oculta). También se examinó esta correlación en el bloque B, donde la capacidad de 
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navegación espacial se mide con mayor precisión al enfrentar el desafío de encontrar la plataforma oculta. 

Por lo tanto, en la Figura 5 se presentan dos gráficos de dispersión con una línea de regresión lineal y la 

correlación entre los patrones sensoriales "aversivo" y "hedónico". La Figura 5A muestra la relación con 

los promedios de rendimiento CSE en el total de los ensayos, mientras que la Figura 5B muestra la relación 

con los promedios de rendimiento CSE solo en el bloque B (con plataforma oculta). 

En la Figura 5A, en la categoría aversiva (línea azul), se observa una correlación positiva significativa con 

las medias de rendimiento CSE (r = 0.38, p = 0.037). Esto indica que a medida que el valor de CSE aumenta, 

también lo hace el puntaje aversivo. El coeficiente de determinación (r-cuadrado) de 0.14 indica que el 14% 

de la variabilidad en el puntaje aversivo puede ser explicada por la variable predictora CSE.  

En la Figura 5B, con resultados del bloque B con plataforma oculta, se observa una correlación más débil 

en la categoría aversiva (r = 0.29), que no alcanza significancia estadística (p = 0.15). Esto indica una 

correlación positiva débil entre CSE y el puntaje aversivo en este bloque específico, pero no se puede 

afirmar que sea estadísticamente significativa. 

En cuanto a la categoría hedónica, tanto en la Figura 5A como en la Figura 5B, no se encuentra una relación 

significativa entre la variable CSE y el puntaje hedónico. En la Figura 5A, el valor p es 0.76, lo que indica que 

la relación entre CSE y el puntaje hedónico no es estadísticamente significativa. El coeficiente de 

correlación de Pearson es de -0.06, lo cual indica una correlación negativa débil entre el puntaje hedónico 

y la variable predictora CSE, pero nuevamente no es estadísticamente significativa.  

En resumen, en el caso de todos los ensayos, se encuentra una relación moderada y significativa entre la 

variable independiente (aversivo) y la variable dependiente CSE durante todos los ensayos. Sin embargo, 

no se encuentra una relación significativa entre la variable independiente (hedónico) y la variable 

dependiente CSE en ninguno de los dos casos.  

 

 

a) b)  
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c) d)  

Figura 6. Sujetos con sus puntajes CSE del total de los ensayos y en bloque B, separados por Modalidad. Gráficos de 

dispersión con líneas de tendencia y correlación, categoría Aversiva color azul, categoría hedónica corresponde a color 

naranjo. Cada punto de dispersión corresponde a cada sujeto, con las medias que obtuvo en rendimientos CSE  en todos 

los ensayos (Fig. 6A), o sólo en los ensayos del bloque B (Fig. 6B). A) Todos los bloques: Modalidad No inmersivo: Aversivo, 

r= 0.33, p= 0.07; Hedónico, r= -0.0002, p= 1.0. B) Todos los bloques: Modalidad Realidad Virtual: Aversivo, r= 0.03, p= 0.85; 

Hedónico, r= -0.08, p= 0.66). C) Bloque B: NI Aversivo, r=0.17, p=0.39; NI Hedónico, r= -0.33, p= 0.11. D) Bloque B: RV 

Aversivo, r= 0.28, p= 0.16; RV Hedónico, r= 0.08, p= 0.7. 

 

Al analizar datos separando por modalidad (NI y RV) y por bloque (todos los ensayos, Figura 6A y 6B; y 

sólo bloque B, Figura 6C y 6D), no se encontraron correlaciones significativas entre las variables Aversiva 

y Hedónica con los rendimientos CSE en ninguna de las modalidades específicas. 

En algunos casos, se observaron correlaciones entre débiles a moderadas con la categoría Aversiva, como 

se muestra en la Figura 6A para la modalidad No inmersiva en todos los bloques (r= 0.33, p= 0.07) y en la 

Figura 6D para la modalidad Realidad virtual en el bloque B (r= 0.28, p= 0.16), pero estas correlaciones no 

alcanzaron significancia estadística (p > 0.05). 

En cuanto a la categoría Hedónica, solo se encontró una correlación negativa moderada en el caso de la 

modalidad No inmersiva en el bloque B, como se muestra en la Figura 6C (r = -0.33, p = 0.11), pero esta 

correlación tampoco alcanzó significancia estadística. Estos hallazgos sugieren que no se encontró una 

relación clara y significativa entre las variables Aversiva y Hedónica y los rendimientos CSE en los diferentes 

bloques y modalidades analizados en este estudio.  

 



30 
 

A) B)  

Figura 7. De la totalidad de los ensayos, se separan por Grupo y Categoría sensorial. Dos gráficos de dispersión con línea 

de regresión lineal y correlación (r) entre patrones sensoriales (Figura 8 A: aversivo y Figura 8 B: hedónico) y las medias de 

rendimiento CSE de todos los intentos realizados por los sujetos, por grupo: MPPP (rojo), Vestibular (verde) y Voluntario 

Sano (azul). A) Correlación entre Puntaje Aversivo y medias de rendimiento CSE obtenidos en todos los bloques, por grupo: 

MPPP, r= 0.64, p= 0.018; Vestibular, r= -0.32, p= 0.27; Voluntario Sano, r= -0.83, p= 0.17. B) Correlación entre Puntaje 

Hedónico y medias de rendimiento CSE obtenidos en todos los bloques por grupo: MPPP, r= 0.23, p= 0.44; Vestibular, r= 

0.62, p= 0.02; Voluntario Sano, r= -0.97, p= 0.03. *Aquellos valores ‘r’ que están enmarcados con un rectángulo indican 

significancia estadística. *CSE: cummulative search error.  

 

Al analizar los datos separando por grupo y por categoría sensorial correspondiente, en la figura 7, se 

presenta la correlación entre el puntaje aversivo y las medias de rendimiento de CSE obtenidos en todos 

los ensayos para cada grupo. Se encontró una correlación positiva moderada y significativa entre el 

puntaje aversivo y el rendimiento de CSE para el grupo MPPP (r= 0.64, p= 0.018). Para el grupo Vestibular, 

la correlación fue negativa pero no significativa (r= -0.32, p = 0.27). En el caso del grupo Voluntario Sano, 

se encontró una correlación negativa fuerte, pero no significativa (r= -0.83, p= 0.17).  

En la Figura 7B, se observó una correlación débil no significativa entre el puntaje hedónico y el rendimiento 

de CSE para el grupo MPPP (r= 0.23, p= 0.44). Sin embargo, se encontró una correlación significativa para 

el grupo Vestibular (r= 0.62, p= 0.02), y para el grupo Voluntario Sano (r= -0.97, p= 0.03).  
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A) B)  

C) D)  

 

Figura 8. De la totalidad de los ensayos, se separan por Grupo, Categoría sensorial y Modalidad. Cuatro gráficos de 

dispersión con línea de regresión lineal y correlación (r) entre patrones sensoriales (Figura 8A: aversivo y Figura 8B: 

hedónico) y las medias de rendimiento CSE de todos los intentos realizados por los sujetos, por grupo: MPPP (rojo), 

Vestibular (verde) y Voluntario Sano (azul). A y B corresponden a correlación con Puntaje Aversivo, con las medias CSE 

obtenidas en modalidades No Inmersivo (A) y Realidad Virtual (B). Mientras que C y D se grafica la correlación con Puntaje 

Hedónico con las medias CSE obtenidas en modalidades No Inmersivo (C) y Realidad Virtual (B), por grupo. A) Aversivo – 

NI: MPPP, r= 0.41, p= 0.17; Vestibular, r= 0.02, p= 0.94; Voluntario Sano, r= -0.90, p= 0.1. B) Aversivo – RV: MPPP, r= 0.52, 

p= 0.07; Vestibular, r= -0.45, p= 0.1; Voluntario Sano, r= -0.74, p= 0.26. C) Hedónico – NI: MPPP, r= 0.27, p= 0.36; Vestibular, 

r= 0.60, p= 0.02; Voluntario Sano, r= -0.95, p= 0.05. D) Hedónico – RV: MPPP, r= 0.13, p= 0.68; Vestibular, r= 0.16, p= 0.57; 

Voluntario Sano, r= -0.95, p= 0.05. *Valores R enmarcados con rectángulo rojo indican significancia estadística.  

 

Cuando se analizan los efectos de los patrones sensoriales sobre los rendimientos CSE de todos los 

ensayos en las dos modalidades NI y RV, en la Figura 8 se muestran los siguientes resultados: en la 

modalidad NI con la categoría aversiva (Figura 8A) tiene una correlación positiva moderada, no 

significativa, entre el puntaje aversivo y las medias de rendimiento de CSE en el grupo MPPP (r= 0.41, p= 

0.17). No se encontraron correlaciones significativas en los grupos Vestibular y Voluntario Sano. En la 

misma modalidad (Figura 8C) pero con categoría hedónica, se encontraron correlaciones significativas 

entre el puntaje hedónico y las medias de rendimiento de CSE en grupos Vestibular (r= 0.6, p= 0.02) y 

Voluntario Sano (r= -0.95, p= 0.05). 
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En la modalidad de Realidad Virtual con la categoría aversiva (Figura 8B), no se encontraron correlaciones 

significativas entre el puntaje aversivo y las medias de rendimiento de CSE en ninguno de los grupos, 

mientras que con la categoría hedónica (Figura 8D), se encontró una correlación positiva significativa 

entre el puntaje hedónico y las medias de rendimiento de CSE solo en el grupo Voluntario Sano (r= -0.95, 

p= 0.05). 

En general, estos resultados sugieren que los patrones sensoriales hiper- responsivos e hipo- responsivos, 

pueden tener diferentes efectos en el rendimiento de CSE dependiendo del grupo de sujetos y la 

modalidad realizada. Estos hallazgos indican la importancia de considerar el procesamiento sensorial al 

analizar el rendimiento de navegación espacial en distintos grupos de sujetos. 

 

a) b)  

Figura 9. Análisis de puntajes CSE sólo en bloque B (plataforma oculta), por Grupo y por Categoría sensorial. Dos gráficos 

de dispersión con línea de regresión lineal y correlación (r) entre patrones sensoriales (Figura 8 A: aversivo y Figura 8 B: 

hedónico) y las medias de rendimiento CSE de todos los intentos realizados por los sujetos, por grupo: MPPP (rojo), 

Vestibular (verde) y Voluntario Sano (azul). A) Correlación entre Puntaje Aversivo y medias de rendimiento CSE obtenidos 

en bloque B, por grupo: MPPP, r= 0.46, p= 0.15; Vestibular, r= -0.50, p= 0.10; Voluntario Sano, r= -0.88, p= 0.12. B) 

Correlación entre Puntaje Hedónico y medias de rendimiento CSE obtenidos en todos los bloques por grupo: MPPP, r= 0.11, 

p= 0.75; Vestibular, r= 0.46, p= 0.13; Voluntario Sano, r= -0.92, p= 0.08.  

 

Los hallazgos encontrados al analizar específicamente por rendimiento de navegación espacial en el 

bloque B, con la plataforma oculta, a través de la Figura 9, sugieren que los patrones sensoriales aversivos 

y hedónicos pueden tener alguna relación con el rendimiento en la navegación espacial, pero la fuerza y la 

dirección de estas correlaciones pueden variar según el grupo de sujetos. Sin embargo, dado que las 

correlaciones no fueron estadísticamente significativas en la mayoría de los casos, se necesita más 

investigación para confirmar estas asociaciones. 
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A)  B)  

C) D)  

Figura 10. Análisis de puntajes CSE obtenidos en bloque B, separados por Grupo, Categoría sensorial y Modalidad. Cuatro 

gráficos de dispersión con línea de regresión lineal y correlación (r) entre patrones sensoriales (Figura 8 A: aversivo y Figura 

8 B: hedónico) y las medias de rendimiento CSE de los intentos realizados sólo en Bloque B, por los sujetos, por grupo: 

MPPP (rojo), Vestibular (verde) y Voluntario Sano (azul). A y B corresponden a correlación con Puntaje Aversivo, con las 

medias CSE obtenidas en modalidades No Inmersivo (A) y Realidad Virtual (B). Mientras que C y D se grafica la correlación 

con Puntaje Hedónico con las medias CSE obtenidas en modalidades No Inmersivo (C) y Realidad Virtual (B), por grupo. A) 

Aversivo – NI: MPPP, r= 0.51, p= 0.10; Vestibular, r= -0.32, p= 0.30; Voluntario Sano, r= -0.85, p= 0.14. B) Aversivo – RV: 

MPPP, r= 0.38, p= 0.24; Vestibular, r= -0.41, p= 0.2; Voluntario Sano, r= -0.88, p= 0.12. C) Hedónico – NI: MPPP, r= 0.35, p= 

0.3; Vestibular, r= 0.06, p= 0.9; Voluntario Sano, r= -0.96, p= 0.04. D) Hedónico – RV: MPPP, r= 0.20, p= 0.54; Vestibular, r= 

0.59, p= 0.042; Voluntario Sano, r= -0.80, p= 0.2. *Valores R enmarcados con rectángulo rojo indican significancia 

estadística.  

 

En la Figura 10, se muestran cuatro gráficos (A, B, C y D) que representan la correlación entre los patrones 

sensoriales aversivo y hedónico y las medias de rendimiento CSE en diferentes modalidades, para cada uno 

de los grupos (MPPP, Vestibular y Voluntario Sano), durante la navegación espacial en el bloque B con la 

plataforma oculta.  

En general, los resultados no muestran correlaciones significativas entre los patrones sensoriales y las 

medias de rendimiento CSE en bloque B, en la mayoría de los casos. Sin embargo, se encontró una 

correlación significativa en el grupo Voluntario Sano entre el Puntaje Hedónico y las medias CSE en la 

modalidad No Inmersivo (r= -0.96, p= 0.04), y en el grupo Vestibular con puntajes hedónicos y medias CSE 
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durante el bloque B, en modalidad Realidad Virtual (r= 0.59, p= 0.042). Esto sugiere que tener un patrón 

de hipo responsividad (categoría hedónica) puede estar relacionado con un mejor rendimiento en la 

navegación espacial en un entorno no inmersivo y de realidad virtual, para el grupo Voluntario Sano y del 

grupo Vestibular, respectivamente.  

 

Tabla 1. Según puntaje de corte del cuestionario “Escala de Intensidad de Capacidad de Respuesta Sensorial” (SRQ-IS), se 

categorizan a los grupos por tipo de disfunción de modulación sensorial: hedónico, aversivo o sin disfunción. Para que un 

sujeto cuente con la disfunción en modulación sensorial (DMS) para el subtipo hiper-responsivo, debe obtener una media 

puntuada de 32 ítems pertenecientes a la categoría Aversiva, superando 1.87 + 0.52. Para el tipo de DMS de hipo-

responsividad, debe obtener una media puntuada de 26 ítems pertenecientes a la categoría Hedónica, superando 2.10 + 

0.66. 

 

En la Tabla 1 se muestran las medias de las puntuaciones sensoriales, clasificadas según el puntaje de corte 

establecido por la autora del SRQ-IS. En el grupo MPPP, se identificaron 7 sujetos con disfunción en la 

modulación sensorial, específicamente en hiper-responsividad, mientras que 6 sujetos no presentaban 

dicha disfunción. No se encontraron sujetos en este grupo con disfunción del subtipo hipo-responsivo. En 

el grupo Vestibular, se encontraron 11 sujetos con disfunción sensorial, de los cuales 10 presentaron el 

subtipo de hiper-responsividad y 1 del subtipo hipo- responsivo; y otros 3 sujetos no mostraban ninguna 

disfunción sensorial. En el grupo Voluntario sano, se identificaron 3 sujetos con hipo-responsividad y 1 

sujeto sin ninguna disfunción sensorial. En resumen, no se encontraron sujetos en el grupo MPPP 

clasificados en la categoría hedónica, ni sujetos en el grupo Sano clasificados en la categoría aversiva. 

 

Tabla 2. Medias de puntajes según subtipo sensorial de la categoría Aversiva (Visión, Audición Gusto, Tacto, Vestibular, 

Olfato) y buscador sensorial hedónico, obtenidos del cuestionario de autorreporte SQR-IS, por grupo. Se realizó un análisis 
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de varianza (ANOVA) y se encontraron los siguientes resultados: Visión Aversiva, p= 0.0045; Tacto, p=0.022; Audición, 

p=0.0047; Gusto, p= 1.85; Olfato, p= 0.19; Vestibular, p=0.06; Buscador Sensorial Hedónico, p=0.12). Se encontraron 

diferencias significativas entre grupos en los subtipos sensoriales Visión, Audición y Tacto. Mediante la prueba de 

Bonferroni, se encontraron diferencias en los siguientes pares: MPPP y Vestibular (en Visión, p= 0.010); Vestibular y Sano 

(Tacto, p=0.009; y en Audición, p=0.002). *Asteriscos arriba de los subtipos indican aquellos que se encontraron de 

diferencias significativas con ANOVA.  

 

De acuerdo con los resultados obtenidos en los subtipos sensoriales aversivos en el grupo MPPP (Tabla 2), 

se observa que presentan puntuaciones medias más altas en los sistemas sensoriales de visión (3.57), 

gusto (2.37) y vestibular (2.90) en comparación con los grupos control. Por otro lado, en el grupo 

Vestibular, se encontraron puntuaciones medias más altas en los sistemas de audición (3.87), tacto (2.20) 

y olfato (3.53), lo que indica una mayor hipersensibilidad en estas áreas sensoriales.  

Se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos con el análisis de ANOVA, en los subtipos 

sensoriales de visión (p=0.0045), tacto (p=0.022) y audición (p=0.0047). Además, al realizar pruebas de 

Bonferroni, se encontraron diferencias significativas en los siguientes pares: MPPP y Vestibular, en visión 

(p=0.010); en tacto, Vestibular y Voluntario Sano (p=0.009), y finalmente en audición, Vestibular y 

Voluntario Sano (p=0.002). Estas diferencias resaltan la influencia de los subtipos sensoriales en los grupos 

estudiados. 
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10.  DISCUSIÓN 

 

Se realizó este estudio con el fin de identificar si pacientes MPPP tienen mayores dificultades para navegar 

espacialmente comparado con el grupo control (Vestibular y Voluntarios Sano), y si es que, al incorporar 

ambas señales (visuales y vestibulares) a la tarea de navegación a través de realidad virtual, mejoraban su 

rendimiento. Adicionalmente, encontrar si es que existiera alguna relación entre su rendimiento y patrón 

de procesamiento sensorial (hiper o hipo- responsividad).  

El objetivo principal del estudio fue el de comparar rendimientos de navegación espacial a través de 

Laberinto Acuático de Morris, en los 2 contextos: no-inmersivo (frente a monitor) e inmersivos (realidad 

virtual), y correlacionar estas diferencias de rendimiento con su procesamiento sensorial, en tres grupos 

de pacientes: con MPPP, sanos y con neuritis vestibular sin MPPP. Dado el objetivo, se describen y discuten 

los hallazgos encontrados a continuación: 

 

10.1  EL GRUPO MPPP PRESENTÓ PEOR RENDIMIENTO DE NAVEGACIÓN ESPACIAL DURANTE LA 

MODALIDAD NO-INMERSIVA, COMPARADO CON LOS GRUPOS CONTROL. 

 

Utilizando el análisis de varianza de dos vías, se encontró un efecto mayor en factor Grupo y en Modalidad. 

Si revisamos específicamente por cada modalidad, en No Inmersivo (NI) se encontraron diferencias 

significativas entre grupos (Figura 2) sin encontrar específicamente con prueba de Bonferroni en qué 

pares de grupos presentaban diferencias significativas. Sin embargo, el grupo MPPP demostró un peor 

rendimiento que los grupos control, obteniendo una media mayor que los otros dos grupos. 

 

Por lo tanto, se acepta la primera hipótesis de que los sujetos con MPPP tienen un peor rendimiento en un 

contexto no inmersivo en comparación con los grupos de control (grupo Vestibular y grupo Voluntario 

Sano), durante el bloque de la plataforma oculta. Coincide con los resultados del estudio de Breinbauer y 

cols. en 2020, donde los sujetos realizaron la misma prueba un contexto no inmersivo y se encontraron 

diferencias significativas entre los tres grupos (12).  

 

10.2  EL RENDIMIENTO DE MPPP FUE AÚN PEOR EN LA MODALIDAD DE REALIDAD VIRTUAL, QUE LOS 

GRUPOS CONTROLES. 

 

Al analizar los puntajes obtenidos en la modalidad de Realidad Virtual (RV) de los puntajes CSE, se 

encontraron diferencias significativas. Específicamente, al realizar comparaciones entre los grupos MPPP 

y Vestibular se observaron diferencias significativas, como se muestra en la Figura 3. Además, esta 
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diferencia se acentúa aún más en el grupo MPPP. En el grupo de Voluntarios Sanos, la diferencia es 

considerablemente menor como se muestra en la Figura 4. 

 

Al realizar un análisis pareado entre las modalidades para todos los sujetos, solo para el bloque B, se 

encontró diferencias significativas (Figura 1), pero al realizar un análisis para cada grupo por separado, se 

encontraron diferencias significativas solo para el grupo Vestibular.  

 

Por lo tanto, los pacientes con MPPP presentaron un rendimiento deficiente en comparación con los 

controles en ambas modalidades (Figura 4), y se observó un rendimiento aún más pobre en la modalidad 

de realidad virtual.  

 

Contrario a la hipótesis inicial, se esperaba un mejor rendimiento en grupo MPPP debido a estudios 

anteriores que sugieren que cuando existen múltiples entradas sensoriales, como visuales y vestibulares, 

se mejora la precisión de la percepción espacial y la orientación en el espacio (110). Sin embargo, este 

supuesto se confirma en el grupo Voluntario sano que con una diferencia muy pequeña entre NI y RV, se 

observan precisiones similares al tener una mayor disponibilidad de entradas visuales y vestibulares.  

 

Según las explicaciones bayesianas de integración óptima, la integración multisensorial reduce la 

incertidumbre y el ruido en la percepción de la fuente (111-113). Por lo tanto, la percepción es más precisa 

cuando se utilizan más de dos entradas sensoriales en comparación con una sola modalidad sensorial. Las 

señales sensoriales más confiables tienden a recibir mayor prioridad que las no confiables. La evidencia 

sugiere que la integración visuo-vestibular para el propio movimiento sigue este marco de integración 

óptima bayesiana: las estimaciones del propio movimiento son más precisas cuando hay señales visuales 

y vestibulares disponibles (114, 115). Además, el peso dado a las señales vestibulares aumenta cuando la 

coherencia de las señales visuales disminuye (116, 117). De acuerdo con Gu, I. y cols. se ha observado que 

ciertas regiones corticales, como el temporal medial superior, el ventral intraparietal posterior (VIP) y el 

campo ocular frontal (FEFm), cuentan con neuronas que tienen preferencias al disparar potenciales de 

acción, cuando se presentan condiciones combinadas (llamadas "células congruentes") y tienen una 

mayor actividad cuando los estímulos son congruentes entre lo visual y vestibular (118). 

 

Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar la integración multisensorial en la percepción 

espacial y orientación, que al parecer en pacientes con MPPP no está ocurriendo de manera eficiente. Ante 

una exposición sensorial más compleja como lo sería en realidad virtual, no lograron los pacientes con 

MPPP cumplir eficientemente una tarea cognitiva de navegación espacial, la de recordar la ubicación de la 

plataforma y llegar directamente a ella. 
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Sin embargo, en condiciones que implican un desafío para el sistema vestibular al realizar tareas cognitivas, 

como la navegación espacial -con mayores demandas de atención- los sujetos pueden tener menor 

precisión y mayor tiempo de respuesta en comparación a las condiciones estables para mantener el 

equilibrio (6, 119, 120). Por ejemplo, Morelli y cols. encontraron que durante una tarea cognitiva en la 

prueba de organización sensorial (SOT), los sujetos sanos mostraron un mayor balanceo postural en 

condiciones que implicaban una mayor demanda visual, vestibular y somatosensorial. Además, su 

desempeño cognitivo disminuyó durante la prueba con mayor demanda de integración y organización 

sensorial, y esta disminución fue aún más notable en aquellos con una función ejecutiva deficiente (119). 

Por lo tanto, este estudio previo ofrece una posible explicación en que ante una dificultad para integrar 

las modalidades sensoriales, no logran realizar eficientemente una tarea cognitiva, como sería la 

navegación espacial. 

 

Otra explicación plausible para estas dificultades es la "teoría del conflicto sensorial", que sugiere que los 

pacientes experimentan conflictos cuando el sistema visual percibe un movimiento que el sistema 

vestibular no detecta adecuadamente (121). Estos conflictos sensoriales pueden generar una mayor 

sensación de mareo por movimiento cuando la información visual y vestibular no coinciden (122). La 

capacidad individual para regular la entrada sensorial puede influir en la magnitud de este conflicto (123). 

 

Los pacientes con MPPP podrían adoptar estrategias de compensación para lidiar con el conflicto 

sensorial, como estabilizar la mirada y alinear el movimiento de la cabeza con la escena visual (124). Sin 

embargo, estas estrategias de compensación no reflejan necesariamente una adecuada IS. Se ha 

observado que los pacientes con déficits vestibulares compensan a nivel central reorganizando y 

priorizando las entradas sensoriales, lo que lleva a una mayor dependencia visual (115, 116, 125-127). 

 

La elección de estrategias también influye en el rendimiento de la navegación espacial. Las estrategias 

alocéntricas, basadas en puntos de referencia visuales, suelen llevar a un mejor rendimiento, mientras que 

las estrategias egocéntricas, basadas en el cuerpo o en la ruta, pueden resultar en mayores errores para 

encontrar el objetivo.  Si se basan en información egocéntrica, como en la información vestibular por sobre 

el visual (mediado por regiones corticales parietal posterior) tienden a tener mayores errores en encontrar 

el objetivo (34). No solo dependería del tipo de elección de estrategia (que esta mediado por las cortezas 

frontales), sino en ser capaz de traducir información perceptual en motora, lograr realizar un cambio 

cognitivo de estrategias hacia la más eficiente, que se ha propuesto que lo llevan a cabo las cortezas 

retroespleniales y frontales (33, 128, 129).  
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En la sección de introducción se mencionó que al realizar estrategias alocéntricas participan estructuras 

del lóbulo temporal, parahipocampal, y tálamo (34). Por lo tanto, si en pacientes con MPPP que rindieron 

peor que grupos controles, podría existir una dificultad para realizar procesamiento de tipo alocéntrico.  

Para poder robustecer aún más esta hipótesis, existen formas de evaluar qué tipo de estrategias utilizan 

comúnmente los sujetos durante la navegación espacial: a través de ‘eye-tracking’ o bien seguimiento 

ocular. El seguimiento ocular permite examinar las trayectorias de exploración de las escenas visuales, 

medidas a través de las sacadas verticales y horizontales; y los puntos de interés, medidos por las fijaciones 

(130-132). Favorablemente dentro de los procedimientos se utilizó eye-tracking en los sujetos, pero no se 

incorporaron estas variables en este trabajo por lo limitado en tiempo y recursos. Sin embargo, está aún 

en curso este por uno de los tesistas del equipo Fondecyt.  

 

Si bien en roedores ha sido ampliamente estudiado la capacidad de navegación espacial (133), en humanos 

ha sido complejo debido a la diversidad de contextos virtuales que han aplicado (T-maze, dual maze, 

entornos similares a ciudades, laberintos de brazos radiales, entre otras), en Schoenfeld y cols. han 

demostrado que en humanos cuando predominan las de tipo alocéntricas, son buenos navegantes (30). 

En personas con daño en corteza parietal posterior (CPP) manifestaban dificultades en navegación de tipo 

egocéntrica, aunque hubieran aprendido muy bien los mapas y rutas (30, 134). 

 

Se ha propuesto que el cambio cognitivo de navegación tipo egocéntrico a alocéntrico es lo que dificultaría 

el rendimiento y podría deberse a la falta de conectividad entre corteza prefrontal (PFC) e hipocampo 

(HPC), o en sistema noradrenérgico del Locus Coeruleus (135, 136). Huffman y Ekstrom, mencionan que sin 

importar la modalidad (ya sea frente a monitor o en realidad virtual), deberían tener la misma memoria 

espacial, porque funcionaría en red, aunque frente a computador sea sólo visual (137). Según esta teoría, 

si los pacientes con MPPP rindieron igual de mal en Realidad virtual, sería un problema de aprendizaje 

espacial (137 - 140). 

 

En resumen, los pacientes con MPPP presentan un peor rendimiento en la navegación espacial en 

modalidades no inmersivas y de realidad virtual. Esto puede estar relacionado con la dificultad en resolver 

los conflictos sensoriales, o en realizar los cambios cognitivos en estrategias de navegación y/o en 

dificultades en el aprendizaje espacial. 
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10. 3  EL PATRÓN DE HIPER-RESPONSIVIDAD (CATEGORÍA AVERSIVA) SE CORRELACIONA 

POSITIVAMENTE CON LOS ERRORES ACUMULATIVOS DE NAVEGACIÓN ESPACIAL, MIENTRAS QUE EL 

PATRÓN DE HIPO-RESPONSIVIDAD (CATEGORÍA HEDÓNICA) SE CORRELACIONA EN FORMA NEGATIVA 

CON LOS PUNTAJES CSE. 

 

Los resultados de navegación espacial revelaron una asociación significativa entre los patrones de 

procesamiento sensorial y sus rendimientos. Se observó una correlación positiva moderada y significativa 

entre los puntajes Aversivo y el rendimiento en la navegación espacial (CSE) en todos los ensayos tanto 

para ambas modalidades (Figura 5) como para la sola modalidad No Inmersiva; y en el bloque B de la 

modalidad Realidad Virtual (Figura 6). Esto sugiere que una mayor hiper-responsividad sensorial se 

relaciona con más errores en la navegación espacial.  

 

Como se ha visto en estudios previos que personas con dificultades sensoriales, pueden presentar un 

impacto en su funcionalidad cognitiva (140), era bastante probable que presentaran mayores errores de 

navegación espacial, por lo cual se acepta la hipótesis planteada inicialmente: los rendimientos CSE están 

relacionados con sus dificultades en el procesamiento sensorial. 

 

Aunque no hay evidencia previa que relacione la disfunción en la modulación sensorial con las capacidades 

de navegación espacial, estudios similares han mostrado que las respuestas atípicas en personas con 

disfunción del procesamiento sensorial están relacionadas con un funcionamiento anormal del sistema 

nervioso simpático y/o parasimpático (141). Aquellos con hiper-responsividad sensorial son 

extremadamente sensibles y responden excesivamente a estímulos sensoriales específicos, mientras que 

aquellos con hipo-responsividad sensorial parecen insensibles a muchos tipos de estímulos y tienen 

dificultades para atender la información sensorial entrante (142). Estas disfunciones pueden afectar la 

capacidad de un individuo para responder de manera flexible y adaptativa a las experiencias diarias (143). 

 

La modulación sensorial es crucial para regular el comportamiento en respuesta a las demandas y 

expectativas del entorno, y afecta la participación en las actividades diarias (144). Los desafíos en la 

modulación sensorial se relacionan con disfunciones en áreas como la participación social, el rendimiento 

académico, el autocuidado, la autoestima y la confianza en uno mismo (145-148). 

 

Cuando se produce una dificultad en las capacidades sensoriales, incluyendo la modulación, la 

discriminación y la integración de la entrada sensorial, se pueden observar efectos en cascada en procesos 

cognitivos más complejos, como la navegación espacial. Por lo tanto, sería importante abordar los 
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problemas de modulación sensorial para mejorar la calidad de vida y la participación ocupacional de las 

personas. 

 

En personas con hiper-responsividad sensorial, los estímulos no dolorosos pueden percibirse como 

irritantes o dolorosos, lo que interfiere con la participación en rutinas y actividades diarias. Existen 

conexiones entre el dolor y la hipersensibilidad sensorial, y se ha sugerido que la integración anatómica de 

las vías sensoriales y de transmisión del dolor puede estar involucrada en esta asociación (149, 150, 151). 

 

La existencia de un procesamiento sensorial periférico normal se combina con una mayor facilitación de 

las vías de transmisión del dolor y una modulación inhibidora del dolor preservada pero retrasada en 

personas con DMS (152). Esto implica que los estímulos sensoriales pueden desencadenar respuestas de 

dolor en lugar de ser simplemente aversivos para los individuos con misofonía, por ejemplo, detallado en 

estudio de Efraim, A. (152). 

 

La respuesta intensa y persistente a los estímulos sensoriales puede hacer que las personas con disfunción 

del procesamiento sensorial se sientan abrumadas en situaciones cotidianas. Además, se ha observado 

una deficiencia de adaptación a estímulos repetitivos y una integración neuronal atípica de la estimulación 

multisensorial simultánea, observado en pruebas con potenciales relacionados a eventos (ERP) (94, 153-

156). 

 

En cuanto a la relación entre la realidad virtual y los síntomas de mareo, 7 participantes abandonaron la 

prueba de navegación espacial debido a molestias o síntomas de mareo, de los cuales 4 pertenecían al 

grupo MPPP y otros 3 al grupo Vestibular (Tabla 1). Esto puede atribuirse a la discrepancia entre la 

información visual que sugiere movimiento y la información vestibular que indica inmovilidad, generando 

un conflicto sensorial conocido como "vección" (157, 158). Este conflicto puede causar síntomas de 

"ciberenfermedad" como náuseas, dolor de cabeza, mareo y sudoración. Además, existe una conexión 

entre la ansiedad y la disfunción vestibular a nivel neuroanatómico en los núcleos parabraquiales de la 

protuberancia dorsolateral, que están relacionados con la patogenia de la ansiedad (159, 160). 

 

Basándonos en el desarrollo de la ciberenfermedad, se sugiere que áreas cerebrales específicas podrían 

reflejar la interacción visual-vestibular y la interacción entre el cerebro y los circuitos viscerales eferentes 

y aferentes, lo que resulta en síntomas como mareos, náuseas y vómitos (161). Además, las conexiones 

vestíbulo-simpatéticas inducidas por las entradas otolíticas juegan un papel importante en el 

mantenimiento de la estabilidad de la presión arterial, la frecuencia cardíaca y la respiración, a pesar de los 

cambios posturales (162 - 165). Estos cambios posturales detectados por el sistema vestibular periférico y 
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la estimulación vestibular prolongada tienen efectos generalizados en el sistema nervioso autónomo, 

manifestándose conductualmente como mareos acompañados de reacciones autonómicas (165, 166). 

 

Investigaciones previas han demostrado que las personas con deficiencias en el procesamiento sensorial 

pueden responder a estímulos sensoriales aversivos con formas desadaptativas de afrontamiento, como 

la evitación o el rechazo (167). Una mayor sensibilidad a las señales sensoriales se asocia con una mayor 

probabilidad de evitar estímulos aversivos en el entorno, lo cual a su vez se relaciona con una mayor 

probabilidad de ansiedad o síntomas de trastornos específicos, como la ansiedad social (168). Estudios 

anteriores han demostrado asociaciones entre la ansiedad autoinformada y la respuesta excesiva a 

estímulos sensoriales en poblaciones sanas (59, 169), así como en poblaciones clínicas con trastornos de 

ansiedad específicos como trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno 

de estrés postraumático (168, 170-172). 

 

En resumen, la realidad virtual puede desencadenar síntomas de mareo y ciberenfermedad debido a la 

dificultad en resolver conflictos sensoriales, y las deficiencias en el procesamiento sensorial pueden estar 

relacionadas con formas desadaptativas de afrontamiento y ansiedad, que impactan directamente en la 

capacidad de realizar tareas cognitivas. 

 

10.4  LOS PACIENTES CON MPPP TIENEN UNA MAYOR TENDENCIA A EXPERIMENTAR ALTA HIPER-

RESPONSIVIDAD SENSORIAL; ESPECÍFICAMENTE EN LOS SISTEMAS VISUALES, CON UNA MAYOR 

PUNTUACION MEDIA EN SISTEMA VESTIBULAR; COMPARADO A LOS GRUPOS CONTROL. 

 

En la sección anterior, se comparó entre rendimientos de navegación espacial y las puntuaciones de los 

patrones sensoriales, encontrándose que hay una correlación significativa entre búsqueda de error 

acumulado y la categoría Aversiva, específicamente en la modalidad No inmersiva para el total de los 

ensayos, y en Realidad Virtual para los resultados del bloque B. Estos hallazgos indican que a medida que 

aumenta la cantidad de errores de búsqueda acumulados, se observan más síntomas de hiper-

responsividad (ver Figuras 5 y 6). 

 

Ahora, al analizar detalladamente por grupo, se encontró una correlación significativa entre el Grupo 

MPPP y la categoría aversiva cuando se realizaron todos los ensayos en ambas modalidades (ver Figura 7), 

pero no hubo correlación al analizar por modalidades separadas (ver Figura 8). Al analizar solo los 

resultados del bloque B, no se encontraron correlaciones significativas (ver Figura 9) ni al separar por 

modalidad realizada (ver Figura 10). 
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Respecto a la categoría Hedónica, se encontraron correlaciones significativas entre esta y entre dos 

grupos: Vestibular y Voluntario sano en ambas modalidades para el total de los ensayos. La correlación fue 

más fuerte y negativa con el grupo Voluntario sano (ver Figura 7). Al analizar por separado cada modalidad, 

en la No inmersiva se observó una correlación significativa entre los grupos Vestibular y Voluntario sano, 

mientras que en la Realidad Virtual solo el grupo Voluntario sano mostró esta correlación (Figura 8). Al 

centrarnos en el bloque B, se encontró una correlación significativa entre la categoría hedónica y los 

resultados del CSE en el grupo Voluntario sano en la modalidad No inmersiva, y en el grupo Vestibular en 

la modalidad de Realidad Virtual (ver Figura 10). 

 

Estos hallazgos resaltan la relación entre los rendimientos de navegación espacial y las categorías Aversiva 

y Hedónica, pero su asociación puede variar dependiendo de la modalidad realizada y el grupo analizado. 

Las diferencias de correlaciones según las modalidades realizadas se deben a que en algunos la muestra 

fue menor (bloque B, n=27; todos los ensayos, n=31) y además que los resultados CSE fueron más 

dispersos, y al analizar el bloque B, la muestra fue bastante menor porque consistió en un total de 7 

ensayos por cada modalidad, mientras que, en el total de ensayos, eran considerados los intentos de nado 

libre, plataforma visible y oculta. Con un total de 30 ensayos en cada modalidad, y con algunos sujetos que 

rindieron menos intentos. 

 

Todo lo anterior, indica que los pacientes con MPPP tienen una mayor sensibilidad y reactividad a los 

estímulos sensoriales, lo cual puede contribuir a sus síntomas de inestabilidad, mareo o vértigo no 

rotatorio, que, por ende, no les permite que puedan realizar actividades cognitivas como la navegación 

espacial, siguiendo la línea de que lo sensorial afecta el rendimiento cognitivo vistos en estudios de Morelli 

y cols. (119). 

 

Estos hallazgos muestran que efectivamente en pacientes con MPPP presentan mayores puntuaciones 

tanto de errores de navegación espacial como de síntomas de hiper- responsividad, se establece una 

relación entre ellos. Como se mencionó en la introducción del estudio, los pacientes con MPPP 

experimentan síntomas al menos 3 meses de duración, las cuales son: dependencia visual, ataques de 

pánico, marcha cautelosa, mareo inducido por estimulación visual compleja, hiper vigilancia ambiental y 

compensaciones posturales para evitar caídas (5). Además de tener compensaciones y errores de 

predicción entre la información sensorial entrante, indican un procesamiento sensorial deficiente. Por lo 

tanto, con los hallazgos encontrados en este estudio demuestra que los pacientes con MPPP  

efectivamente presentan una disfunción en procesamiento sensorial, específicamente en modulación 

sensorial.  

 



44 
 

La realidad virtual, es un tipo de modalidad que tuvieron que realizar los pacientes, les permite mover la 

cabeza y cuello para orientarse en un espacio que en este caso es el laberinto acuático de Morris, tienen 

acceso a entradas de tipo vestibulares (debido al movimiento de cabeza) y de tipo visuales (pantallas en 

3D dentro del casco de realidad virtual). Por lo tanto, si los pacientes con MPPP no pudieron realizar 

eficientemente una tarea de navegación espacial (se demoraron más, tuvieron más errores, nadaron más 

lejos del objetivo oculto), probablemente haya sido por un procesamiento sensorial deficiente, sin lograr 

integrar estímulos de tipo visuales y vestibulares.  

 

Además, la estimulación que recibieron los pacientes es justamente aquellas áreas que presentaron mayor 

respuesta sensorial (Tabla 2), que son las áreas visuales (diferencia significativa) y vestibulares (no alcanza, 

pero es cercana a la significancia estadística, p= 0.06). Sugiere que esta hiper- responsividad es lo que 

podría estar afectando la navegación espacial.  

 

Surgen además otras preguntas importantes: ¿los pacientes presentan dos diagnósticos diferentes entre 

sí, que coexisten en ellos?, o en realidad, ¿es un diagnóstico de DMS con la que acarrearon toda su vida 

pero que no pudieron resolver y que en la adultez se manifestó como un MPPP? 

 

Mencionada en la introducción, existe evidencia robusta respecto a la influencia que tienen las 

experiencias en la primera infancia. La condición de DMS se puede desarrollar desde el útero (tienen una 

fuerte base hereditaria) (80) o en los primeros años de vida, y son cruciales para el procesamiento sensorial 

durante el ciclo vital. Aquellos que tuvieron mayor privación sensorial (62, 63), o experimentaron estrés 

prenatal o durante la primera infancia (64 – 69), afecta en cómo el individuo enfrenta y procesa los 

estímulos medio ambientales (71, 72). Muchos de los niños que presentaron dificultades en modulación 

sensorial, siguen manifestando síntomas en la adultez (91 – 94), muchas de ellas desencadenan en forma 

de trastornos psiquiátricos, depresivos, ansiosos, u obsesivos (167– 172).  

 

Realizando una relación neurobiológica, la modulación a nivel celular permite a una persona responder 

conductualmente a la entrada sensorial relevante, no responder a lo que es irrelevante, y hacerlo de una 

manera que promueva la interacción ambiental adaptativa (50). Por lo tanto, probablemente en pacientes 

con MPPP este proceso no está ocurriendo.  

En la introducción se mencionaba que los procesos de inhibición y excitación que ocurren a nivel cortical 

se proponían como una de las principales causas de la DMS (72).  

 

Explicando más en detalle el proceso de excitación e inhibición, generalmente participan las células 

parvalbúmina positivas gabaérgicas (83, 84). Debido a que más de un axón hace contacto con la misma 
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neurona postsináptica, potencialmente habrá entradas competitivas, algunas excitatorias y otras 

inhibitorias y algunas fuertes y otras débiles. Por lo tanto, es probable que ninguna entrada individual 

excite la membrana postsináptica lo suficiente como para enviar el mensaje aún más.  Lo que determina si 

la señal se propagará aún más es, hasta cierto punto, la suma algebraica de todas las entradas. Factores, 

como la fuerza y la frecuencia de entrada y la ubicación de la sinapsis en relación con el cuerpo celular, 

también influyen en esta suma (112). Por lo tanto, la modulación a nivel celular proviene de la activación de 

entradas específicas a una célula, el aumento de las entradas excitatorias da como resultado que la célula 

postsináptica dispare y envíe la información hacia adelante. El aumento de las entradas inhibitorias 

"bloqueará" la transmisión adicional del impulso (173). Las señales intensas o repetidas activan la célula 

postsináptica para una mayor transmisión de la señal, por ejemplo, al tálamo, donde se puede identificar 

la sensación de dolor. 

 

Por lo tanto, la excitación – inhibición estaría desbalanceada en pacientes con MPPP, potenciando aquellos 

estímulos que pueden ser más irrelevantes pero que impactan en su funcionamiento cognitivo, como los 

estímulos del área visual, cuya corteza está más propensa a la actividad aumentada en estos pacientes (3).  

 

Si ocurre un desbalance en estos mecanismos, se podría explicar por qué hay antecedentes que en 

aquellos con DMS presentan una habituación más lenta ante estímulos repetitivos y una tolerancia más 

baja al dolor (88 – 91) teniendo menos capacidades para la autorregulación y manejos ambientales (87, 91 

- 94), como ocurriría en pacientes con MPPP al encontrarse en un espacio con estímulos en constante 

movimiento como sería en un entorno abarrotado (como el metro urbano) (5). 

 

El sistema límbico se ha propuesto como un principal mediador en estos procesos de modulación sensorial, 

que, ante lesiones en diferentes zonas, demuestran reacciones exageradas (75) y cambios conductuales 

ante las diferentes entradas sensoriales (76, 77).  

 

Respaldando también con el estudio de Teh, C. y cols. (2021), en el que afirmaron que en estos pacientes 

existe una dimensión multisensorial, en el que las áreas corticales vestibulares multimodales están 

disminuidas en estos pacientes y que encontraron una actividad aumentada entre la conectividad de 

corteza prefrontal y cortezas motoras y primarias, que es lo que regula las respuestas atencionales, 

además de una corteza visual propensa a la sobre activación. Esto respalda la idea que los pacientes con 

MPPP tengan una conducta hipervigilante y dependen de estímulos visuales por sobre lo vestibular.  

 

Por otro lado, cuando ya se sabe que experimentan síntomas de hiper responsividad, surge otra pregunta 

¿en qué áreas específicas sensoriales son las que más les impacta en su funcionamiento en estos pacientes? 
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Por ello se hizo un análisis de las puntuaciones media por cada grupo y por cada subtipo sensorial, 

encontrándose que existen diferencias significativas entre los tres grupos en visión, audición y tacto (Tabla 

2). Comparando las medias de hiper-responsividad de cada grupo, se observó que el grupo MPPP 

presentaba mayores puntuaciones medias en forma significativa en los sistemas visuales, gustativos y 

vestibulares, mientras que el grupo Vestibular mostraba mayores puntuaciones en los sistemas auditivo, 

tacto y olfativo. Estos hallazgos indican que los sujetos con MPPP tienen una mayor aversión a estímulos 

visuales, experimentando molestias, irritabilidad o dolor ante estímulos visuales, mientras que los del 

grupo Vestibular en general pueden experimentar aversión a estímulos auditivos y táctiles. Realizando una 

prueba de Bonferroni, específicamente se encontraron diferencias en dos pares de grupos respecto a las 

áreas sensoriales aversivas: MPPP y Vestibular en Visión, Vestibular y Sano en Tacto y Audición. 

 

Lo anterior es un factor importante para destacar porque la hiper- responsividad se pueden manifestar en 

una o más áreas sensoriales, en este caso, pareciera ser que MPPP manifiesta diferencia con los grupos 

control en forma significativa en áreas visuales principalmente, y casi llega a la significancia (p= 0.06) en 

área vestibular (Tabla 1). 

 

Como estos pacientes con MPPP tienden a experimentar hiper-responsividad visual, se ha observado que 

en los individuos con mayor sensibilidad visual son más susceptibles a experimentar síntomas de mareo 

por movimiento en entornos virtuales (174 - 177). 

 

Siguiendo la línea de que estudios previos demuestran que los niños con DMS siguen manifestando 

síntomas en la adultez (178 - 180), hubiera sido interesante evaluar los antecedentes o el historial de la 

primera infancia de los sujetos con MPPP.  

 

Estudios previos han investigado que sujetos con DMS específicamente en hiper reactividad a estímulos 

de tipo vestibulares (181) presentan lo que se denomina “inseguridad gravitatoria”. Es decir, son aquellos 

que temen y evitan las actividades de movimiento que requieren del equilibrio, tales como pararse sobre 

un pie, estar sobre una superficie inestable o en movimiento, o mantener la estabilidad. Se ha encontrado 

que las personas que experimentan inseguridad gravitatoria tienen una menor ganancia de baja frecuencia 

(dificultad para detectar y procesar movimientos de la cabeza lentos) y una persistencia virtual vertical 

subjetiva más corta, lo cual se relaciona con dificultades en la orientación espacial y mayor hiper-

responsividad (182). Se ha visto también que los que son más susceptibles al mareo, y han tenido en su 

historial especialmente durante la infancia, síntomas de inseguridad gravitacional, tienen una mayor 

asimetría bilateral en la sensibilidad al otolito, y finalmente son más susceptibles al mareo por movimiento 
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(183). Hubiera sido interesante investigarlo en estos pacientes para evaluar si experimentaron algún 

síntoma de DMS como lo sería la inseguridad gravitacional, durante su infancia. 

 

Respecto a la prevalencia del diagnóstico de MPPP en niños, es poco clara aún y escasa, pero en Wang, A. 

y cols. (2021), encontraron que el MPPP se puede manifestar a temprana edad, que afecta a una población 

de niños y adolescentes que no les permite ir al colegio (184).  

 

En resumen, estos hallazgos sugieren la importancia de investigar si los pacientes con MPPP manifestaron 

desde la infancia disfunciones en el procesamiento sensorial, y si esto pudiera ser uno de los principales 

factores que desencadenan o mantienen su condición crónica.  

 

Además, correlación no implica causalidad, por lo tanto, surge la pregunta de si los niveles de ansiedad son 

causados principalmente por una condición clínica subyacente de una hiper-responsividad sensorial, que 

es lo que estaría manteniendo la sintomatología de MPPP, o si la hiper-responsividad es una condición 

aislada que no necesariamente acompañaría a estos pacientes. Estos aspectos podrían ser explorados en 

futuras investigaciones. 

 

10.5  LIMITACIONES Y A FUTURO. 

Se reconocen ciertas limitaciones en el estudio, como el tamaño reducido de la muestra especialmente en 

el grupo Voluntario Sanos (MPPP=13, Vestibulares=14, Sanos=4), lo cual entrega una menor potencia 

estadística, la edad de los participantes (promedio de edades: MPPP= 50, Vestibular= 39, Voluntarios 

sano=33), y finalmente que hubo una mayor proporción de mujeres en la muestra (23 mujeres versus 8 

hombres) (185 – 188).  

En este estudio se ocuparon indicadores conductuales y clínicos, no así fisiológicos, por lo que sería 

interesante agregar indicadores fisiológicos a través de la medición de actividad electro dermal (EDA), que 

están directamente relacionados con las respuestas autonómicas, que se observa comúnmente en 

pacientes que presentan la condición clínica de disfunción en modulación sensorial, específicamente en 

hiper-responsividad (189).  

En este trabajo se enfocó principalmente en los sistemas visuales y vestibulares, pero no se hicieron 

cálculos de aportes individuales y pesos, con la inferencia Bayesiana (79 – 83). Hubiera sido interesante 

observar según si hay diferencias individuales o como grupo, por cuánto más priorizan de los sistemas 

sensoriales. También utilizando indicadores de giroscopio integrado a la realidad virtual, hubiera sido 
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interesante visualizar qué tanto o menos utilizan movimientos de cabeza al navegar espacialmente, así 

explorar si se apoyan principalmente en las señales vestibulares o visuales.  

Además, el foco estuvo puesto en sentidos vestibulares y visuales, sería interesante explorar la 

contribución de la propiocepción en relación con los resultados obtenidos. Como se menciona un estudio 

realizado por Bos, J. que reportó una reducción del mareo por movimiento al aplicar vibración en la cabeza 

para disminuir la confiabilidad vestibular, lo que sugiere la participación de una reponderación sensorial 

en diferentes formas de mareo por movimiento (190). 

Se plantea la posibilidad de realizar a futuro entrevistas exhaustivas para revisar el historial de los 

participantes y determinar si experimentaron inseguridad gravitacional desde la infancia, siguiendo la idea 

de que, al presentar dificultades en procesamiento sensorial en la niñez, pueden seguir manifestando o 

incluso peor, problemas en la adultez (178 - 182). 

También se plantea la posibilidad de mejorar el estudio considerando las recomendaciones de 

Ramkhalawansingh y cols. (191), Gallagher, M. y cols. (117), en el que han planteado la hipótesis de que las 

personas tienden a confiar más en su visión periférica que en la visión central para percibir el movimiento 

propio. Se argumenta también que prestar mayor atención al campo visual central puede hacer que las 

simulaciones visuales del movimiento propio sean más convincentes y fortalecen la percepción del 

movimiento (192). Estas ideas podrían ser exploradas en futuras investigaciones. 
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11.  CONCLUSIONES 

 

El grupo MPPP tiene peor rendimiento que controles en pruebas de navegación no-inmersiva. Este 

rendimiento empeoró comparativamente al navegar con realidad virtual y esta diferencia de rendimientos 

se correlaciona con reportes clínicos de disfunción de procesamiento sensorial. Este estudio permite 

entender mejor la fisiopatología de MPPP, abriendo posibilidades de desarrollo de biomarcadores y 

eventuales abordajes terapéuticos basados en navegación espacial e integración sensorial.  

 

Adicionalmente, este estudio evidencia la relevancia de los subtipos sensoriales en la manifestación de 

características sensoriales distintivas en los grupos MPPP, Vestibular y Sano. Estos resultados contribuyen 

a una mejor comprensión de las diferencias sensoriales en la población estudiada y pueden tener 

implicaciones importantes en el diseño de estrategias de intervención y tratamiento adaptadas a las 

necesidades sensoriales específicas de cada grupo. 
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