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Cognitive profile in Persistent Postural Perceptual Dizziness: Implications 
on its pathophysiology as a superior visio-vestibular cognitive dysfunction
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Resumen

Introducción: El mareo perceptual postural persistente (MPPP) es, probablemente, 
la causa más prevalente de mareo crónico. Sin embargo, su fisiopatología es aún mo-
tivo de duda y debate. En el presente artículo, proponemos que el MPPP se caracte-
riza por disfunciones cognitivas de orden superior, al punto de diferenciarse en estas 
dimensiones de controles sanos y pacientes con patologías vestibulares no-MPPP. 
Objetivo: Determinar si pacientes con MPPP presentan alteraciones discriminantes 
respecto a grupos controles, en ámbitos de atención, memoria de trabajo visoespacial, 
planificación espacial, funciones ejecutivas y rendimiento cognitivo global. Material 
y Método: Estudio descriptivo transversal con sujetos de entre 18 y 65 años, reclu-
tados de una unidad de otoneurología ambulatoria. Se aplicaron pruebas Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), tarea de retención de dígitos, Trail Making Test, Corsi 
Block-Tapping Task y Torre de Londres. Resultados: 30 pacientes fueron categori-
zados en tres grupos: grupo MPPP (n = 14), grupo vestibular no-MPPP (n = 11) y 
grupo control (n  =  5). El grupo MPPP exhibió un rendimiento significativamente 
inferior en pruebas de planificación, velocidad de procesamiento y funciones ejecu-
tivas en ámbitos visoespaciales, mientras que en atención y memoria visoespacial no 
hubo diferencias entre grupos. Conclusión: El MPPP podría caracterizarse por una 
disfunción de procesos cognitivos superiores de construcción espacial de mayor com-
plejidad, respetando funciones visoespaciales de menor orden como la memoria de 
trabajo. Estos hallazgos ofrecen nuevas luces para comprender la fisiopatología del 
MPPP y sus implicancias clínicas. 
Palabras clave: mareo, mareo funcional, mareo perceptual postural persistente, prue-
bas neuropsicológicas.

Abstract

Introduction: Persistent postural-perceptual dizziness (PPPD) is probably the most preva-
lent cause of chronic dizziness. However, its pathophysiology is still a matter of uncertainty 
and debate. In this article, we propose that PPPD is characterized by higher-order cogni-
tive dysfunctions, to the point of differentiating it from healthy controls and patients with 
non-PPPD vestibular pathologies. Aim: To determine whether patients with PPPD exhibit 
discriminant alterations compared to control groups in the areas of attention, visuospatial 
working memory, spatial planning, executive functions, and global cognitive performance. 
Materials and Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted with subjects 
between the ages of 18 and 65 years, recruited from an outpatient otoneurology unit. Tests 
included the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), digit retention task, Trail Making 
Test, Corsi Block-Tapping Task, and the Tower of London. Results: 30 patients were ca-
tegorized into three groups: PPPD group (n = 14), non-PPPD vestibular group (n = 11), 
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and control group (n = 5). The PPPD group showed significantly lower performance on 
tests of planning, processing speed, and executive function in visuospatial domains, while 
there were no differences between groups in attention and visuospatial memory. Conclu-
sion: PPPD may be characterized by dysfunction of higher-order cognitive processes related 
to spatial construction of greater complexity, while sparing lower-order visuospatial func-
tions such as working memory. These findings offer new insights into the pathophysiology of 
PPPD and its clinical implications.
Keywords: dizziness, functional dizziness, persistent postural-perceptual dizziness, neu-
ropsychological tests.
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Introducción

El mareo perceptual postural persistente 
(MPPP) es un síndrome vestibular crónico 
que comparte características con síndromes 
vestibulares funcionales previamente descritos, 
tales como el vértigo postural fóbico (VPF), la 
cinetosis, el vértigo visual y el mareo crónico 
subjetivo (MCS)1,2. Sus criterios diagnósti-
cos han sido recientemente definidos por la 
sociedad de Bárány (2017), producto de la 
revisión exhaustiva de los últimos 30 años de 
investigación en mareo y vértigo funcional. El 
cuadro clínico se manifiesta, comúnmente, con 
uno o más síntomas de mareo, inestabilidad o 
vértigo no rotatorio, que están presentes en la 
mayoría de los días durante tres o más meses, 
y que se exacerban con la postura erguida, el 
movimiento activo o pasivo y la exposición 
a estímulos visuales complejos o en movi-
miento3.

Actualmente, no existen grandes estudios 
epidemiológicos que permitan determinar la 
incidencia o prevalencia de MPPP. No obs-
tante, las cifras se pueden estimar a partir de 
hallazgos de estudios previos sobre VPF y MCS, 
patologías que podrían considerarse como 
precursores de MPPP, dada la superposición 
de sus características clínicas1,4. 

En estudios realizados en distintos centros 
de atención terciaria especializados en vértigo 
y equilibrio se describe que VPF da cuenta 
de un 15-23% de los diagnósticos, superados 
sólo por VPPB5,6. Otros estudios han estima-
do que un 8-10% de todos los pacientes que 
consultan por síntomas vestibulares en centros 
de especialidad en otoneurología tienen VPF 
o MCS7. Estudios prospectivos en pacientes 
que fueron seguidos después de sufrir alguna 
patología vestibular aguda o episódica deter-
minaron que al menos un 25% desarrollará 

síntomas de mareo crónico tipo MPPP en un 
período de 3 a 12 meses8 y se describieron los 
mismos precipitantes en una cohorte de 345 
pacientes referidos por sospecha de MCS9. En 
un estudio realizado en un centro de manejo 
multimodal del mareo crónico10, 305 (46,6%) 
de 657 pacientes cumplían criterios diagnós-
ticos de MPPP.

La evidencia actual sugiere que MPPP, 
probablemente, es la forma más frecuente de 
mareo crónico y constituye una de las causas 
más prevalentes de síntomas vestibulares, su-
perada únicamente por el vértigo posicional 
paroxístico benigno (VPPB)5,6.

Hasta hace apenas algunas décadas, el 
enfoque de estudio del vértigo consistía en 
la búsqueda de alteraciones estructurales del 
aparato vestibular o su aferencia neural in-
mediata, considerando cuadros como VPPB, 
neuronitis vestibular, enfermedad de Ménière 
y schwannoma vestibular, como parte un 
discreto abanico de diagnósticos agrupados 
bajo el concepto de “vértigo periférico”, que 
estarían al alcance de la intervención médica 
otorrinolaringológica; desestimando el resto 
de patologías centrales y funcionales11. 

Con el tiempo, se han identificado las vías 
vestibulares centrales de bajo orden, los reflejos 
vestíbulo-oculares y vestíbulo-espinales, así 
como su modulación sub-cortical a nivel de 
tronco y cerebelo12, hallazgos que han permi-
tido comprender la fisiopatología de lesiones 
vasculares, oncológicas, o neurodegenerati-
vas en regiones pontinas, mesencefálicas o 
cerebelares y caracterizar su fenomenología. 
Se han identificado así patrones caracterís-
ticos de síntomas o signos otoneurológicos, 
particularmente, respecto a alteraciones de la 
oculomotilidad.

Es así como los eventos cerebrovasculares o 
desmielinizantes de fosa posterior, y síndromes 

mailto:hbreinbauer@uchile.cl


348

Artículo de Investigación

tales como el nistagmo vertical hacia abajo 
(i.e. downbeat nystagmus) o CANVAS se han 
incorporado a nuestro repertorio como enti-
dades “más centrales”13. Todas ellas, aunque 
“centrales”, representan aún lesiones con un 
sustrato estructural subcortical claro y explí-
cito (aunque las técnicas de neuro-imágenes 
actualmente disponibles no siempre logran 
demostrar el daño en un determinado lugar 
del sistema nervioso central). La solidez con-
ceptual sobre la concordancia entre la lesión 
de vías o grupos neuronales específicos y las 
alteraciones en el examen físico, han permitido 
el desarrollo de herramientas de evaluación 
clínica de efectividad tan notable como la 
batería HINTS (Head Impulse, Nystagmus, 
Test of Skew)14. 

Sin embargo, la realidad clínica ha hecho 
evidente la existencia de patologías centrales sin 
daño estructural evidente, en que las alteracio-
nes que generan síntomas de vértigo o mareo 
ocurrirían en niveles de mayor complejidad 
y jerarquía en el sistema nervioso central1. 
Ejemplos fundamentales en este grupo de 
entidades son el MPPP y la migraña vesti-
bular15, un trastorno de fisiopatología aún 
incierta, cuyo enfrentamiento clínico efectivo 
en otorrinolaringología se ha logrado a partir 
de conocimiento extrapolado de formas más 
clásicas de migraña16.

La fisiopatología del MPPP es aún motivo 
de amplio debate, se discute que, a la base, 
podrían existir errores en la integración cor-
tical de estímulos visuales, propioceptivos y 
vestibulares17, y de señales clave para la orien-
tación espacial18, que se expresarían como 
una disfunción de las habilidades cognitivas 
visoespaciales. Otro paradigma establece que la 
integración alterada de estímulos multimoda-
les19 determina la construcción de un modelo 
espacial interno imperfecto del entorno y la 
ubicación del paciente en él. Se postula que la 
sintomatología del MPPP se origina desde la 
divergencia entre el modelo espacial interno y 
el entorno real1,20.

Actualmente, existe un consenso de que, 
a pesar de la respuesta positiva observada en 
muchos pacientes tratados con inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, el 
MPPP no se podría clasificar como una entidad 
somatomorfa o de naturaleza exclusivamente 
psiquiátrica3. Si bien es cierto que pacientes con 

MPPP pueden tener comorbilidades de salud 
mental y que ciertos rasgos de personalidad 
podrían aumentar el riesgo de desarrollar esta 
patología, es importante señalar que menos de 
la mitad de los pacientes presentan criterios 
evidentes de una enfermedad psiquiátrica es-
pecífica o experimentan síntomas de ansiedad 
o depresión3,21. 

Por otra parte, diversos estudios con técni-
cas de resonancia nuclear magnética funcional 
y estructural han mostrado que pacientes con 
MPPP presentan diferencias significativas en 
la activación de redes neuronales relacionadas 
con el procesamiento e integración de la infor-
mación visual y vestibular22-24. 

En suma, la fisiopatología del MPPP parece 
residir en alteraciones funcionales crónicas 
que afectan la interacción entre diversas áreas 
de la corteza cerebral. Estas alteraciones no se 
asocian con una lesión estructural evidente 
en el sistema nervioso central, ni dependen 
de una alteración de naturaleza psicológica o 
psiquiátrica23. La configuración, el origen de 
estas alteraciones y una aproximación lógica 
para favorecer su resolución, son asuntos 
pendientes por resolver.

En la línea de identificar posibles altera-
ciones funcionales a nivel cortical, nuestro 
equipo de trabajo realizó un estudio que 
propuso que una característica inherente 
en pacientes con MPPP es una disfunción 
de la capacidad de navegación espacial25. La 
navegación espacial se considera una función 
cognitiva superior que se caracteriza por una 
profunda integración sensorial multimodal 
a nivel cortical26. A raíz de esto, surge la 
pregunta sobre si existen otras alteraciones 
cognitivas superiores en MPPP que permitan 
una comprensión más precisa de cómo se 
articulan los cambios en el funcionamiento 
e interacción de las áreas corticales que sub-
yacen a esta patología.

Objetivo

En el presente estudio, se investiga el 
rendimiento en diversas funciones cognitivas 
superiores en pacientes con MPPP, comparán-
dolos tanto con voluntarios sanos como con 
pacientes que sufren de otras enfermedades 
vestibulares distintas al MPPP.
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Material y Método

Se llevó a cabo un estudio descriptivo 
transversal con tres grupos de análisis: (I) 
pacientes cumpliendo criterios de la sociedad 
Bárány para MPPP3, (II) pacientes padeciendo 
otras patologías vestibulares que no cumplan 
criterios MPPP, y (III) controles sanos.

Se invitó a participar al estudio a pacientes 
atendidos en la unidad de otoneurología de 
Clínica Alemana de Santiago. El estudio se rea-
lizó satisfaciendo los acuerdos de la declaración 
de Helsinki, y contando con la aprobación del 
comité de ética de Clínica Alemana de Santia-
go. Se obtuvo el consentimiento informado de 
los sujetos de estudio por escrito. 

Se estableció como criterio de inclusión 
edad entre 18 y 65 años para atenuar la in-
fluencia de factores cognitivos asociados a la 
edad, particularmente sobre el límite superior. 
Entre los criterios de exclusión se consideraron 
antecedentes de demencia y/u otras patologías 
neurológicas con grados de deterioro cognitivo 
moderado a severo, o puntaje MoCA menor 
a 20. 

Se presenta una submuestra de una base de 
datos que aún se encuentra en desarrollo. La 
selección de pacientes se realizó, rigurosamen-
te, con el objetivo de asegurar una evaluación 
comparable, principalmente, en términos de 
edad, entre los grupos de pacientes con MPPP 
y aquellos con patología vestibular no-MPPP.

En todos los pacientes se condujo una 
entrevista otoneurológica inicial, con el fin de 
definir diagnóstico de MPPP y de otros tras-
tornos vestibulares. En una segunda instancia, 
los pacientes fueron evaluados con la siguiente 
batería de pruebas neuropsicológicas: Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), tarea de reten-
ción de dígitos (TRD) directa y reversa, Trail 
Making Test A y B (TMT-A y TMT-B), Corsi 
Block-Tapping Task (CBTT) directo e inverso, 
y prueba de la torre de Londres (ToL).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
MoCA es un instrumento rápido para el 

cribado de deterioro cognitivo leve, com-
prende 30 ítems que evalúan los dominios 
de atención, concentración, habilidades vi-
soespaciales, funciones ejecutivas, memoria, 
lenguaje, cálculo y orientación. Se le considera 
una evaluación general de cognición global27.

Tarea de retención de dígitos (TRD)
TRD es una subprueba de la Escala de In-

teligencia para Adultos de Wechsler (WAIS), 
consta de 8 ítems de 2 ensayos cada uno, en los 
que se solicita al sujeto de estudio que recuer-
de series de dígitos cada vez más largas hasta 
que no puedan repetirlas con precisión. TRD 
comprende una versión directa y otra reversa, 
en la que el participante debe repetir la serie 
de dígitos en un orden invertido. La prueba se 
detiene cuando el sujeto falla en dos intentos de 
un mismo ítem, el resultado final es la suma-
toria de las series correctamente recordadas y 
el puntaje máximo es de 16 para cada versión. 
Ambos componentes evalúan los dominios de 
atención y memoria de corto plazo. La tarea 
retrógrada evalúa, además, la manipulación 
mental y las funciones ejecutivas28,29.

Trail Making Test A y B (TMT-A y TMT-B)
TMT-A es una prueba neuropsicológica 

que consta de 25 círculos numerados y dispues-
tos, aleatoriamente, en una hoja en la que el 
participante debe dibujar una línea conectando 
los números en orden consecutivo. TMT-B 
consta, asimismo, de 25 círculos dispersos en 
una hoja, 13 con números (1-13) y 12 con letras 
(A-L) que el sujeto debe conectar en un orden 
consecutivo y alternado (1, A, 2, B, etc). Para 
efectos de este estudio, se tomó como resultado 
final el tiempo de ejecución del TMT. Ambas 
versiones de la prueba evalúan los dominios de 
atención, exploración visoespacial y velocidad 
de procesamiento, en tanto que el TMT-B 
agrega la valoración de las funciones ejecutivas, 
considerándose este como más desafiante30.

Corsi Block-Tapping Task (CBTT)
En CBTT, se le muestra al participante 

un tablero en el que se disponen 9 cubos (Fi-
gura 1). A continuación, el examinador toca 
los cubos en una secuencia preestablecida y 
se le pide al sujeto de estudio que recuerde y 
repita la secuencia tocando los cubos en un 
orden directo o inverso según la modalidad. 
Se comienza con secuencias cortas y se pro-
gresa hacia secuencias más largas hasta que el 
participante no logre reproducir el patrón. El 
puntaje de esta prueba equivale a la última serie 
recordada correctamente31. El CBTT es una 
prueba validada y utilizada, ampliamente, para 
la evaluación de la memoria de trabajo visoes-
pacial en pacientes con patología vestibular32.
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Prueba de la torre de Londres (ToL)
Se le presenta a los participantes discos de 

tres diferentes colores apilados verticalmente 
en tres clavijas de madera en una organización 
inicial predeterminada (Figura 2). La prueba 
consiste en reordenar los discos utilizando 
un máximo determinado de movimientos 
individuales hasta alcanzar una organización 
final indicada por el evaluador, cuya dificultad 
incrementa, progresivamente, entre cada ensa-
yo (12 en total). El puntaje para cada ensayo se 
determinó según los intentos requeridos para 
resolver del problema: se otorgaron 3 puntos 
si se logra en el primer intento, 2 puntos en 
el segundo, 1 punto en el tercero, y 0 si no 
se logra el objetivo o si se hace en cuatro o 
más intentos33. Para la interpretación ulterior 
de los resultados se ha utilizado la precisión 
porcentual, definida como el porcentaje de 
ensayos superados en el primer intento, y el 
“accuracy score” (ToL-AS), definido como la 
suma de los puntajes de cada ensayo, con un 
máximo de 36 para la versión de 12 ensayos, 
que ha demostrado ser una medida consistente 
que se correlaciona con los resultados de otras 
pruebas neuropsicológicas utilizadas para me-
dir habilidades cognitivas. La prueba ToL es 
un método para la evaluación de las funciones 
ejecutivas y habilidades visoespaciales, diseña-
do, específicamente, para detectar alteraciones 
en la planificación visoespacial34.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con mó-

dulos de análisis estadísticos statsmodel para 
Python 3.9. Se consideraron todos los valores 

Figura 1. Cubos de Corsi. 
En cada ensayo de la tarea, 
el investigador tocaba una 
secuencia previamente 
determinada de cubos, que 
luego el participante debía 
repetir. Se realizan ensayos 
consecutivos, con series 
cada vez más largas, hasta 
que el participante falla en 
recordar la secuencia.

Figura 2. Torres de Londres. Se presenta al participante laminas mos-
trando dos situaciones, una inicial y una final. Moviendo una sola pieza 
a la vez, y siempre teniendo que dejar todas las piezas en una columna 
antes de mover la siguiente, el participante debe planificar que movi-
mientos deben ser llevados a cabo para llevar el juego desde la posición 
inicial a la final. En este ejemplo son necesarios dos movimientos (rojo a 
la tercera columna, y luego azul a la primera).

Perfil cognitivo en el mareo perceptual postural persistente - K. Alarcón P. y cols.
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de significancia “p” como bilaterales y se 
consideraron, estadísticamente,  significativos 
aquellos menores a 0,05. Dado el impacto que 
la variable edad puede tener en los elementos 
cognitivos y considerando que el grupo de 
control presenta una media de edad relati-
vamente más baja, aunque esta diferencia no 
alcanzó significancia estadística, se optó por 
considerar este parámetro como una covaria-
ble en el análisis. Para identificar diferencias 
en las distintas pruebas neuropsicológicas 

entre los grupos, se llevó a cabo un análisis de 
covarianza (ANCOVA) considerando el grupo 
diagnóstico (MPPP, vestibular, control) como 
la variable independiente y la edad como cova-
riable. En los casos en los que se encontraron 
diferencias significativas, se realizaron pruebas 
post-hoc Tukey HSD para comparar de forma 
específica entre grupos particulares. Cuando el 
valor de significancia resultó menor a 0,05, se 
incluyeron visualmente los resultados en las 
Figuras 3 a la 6.

Figura 3. Los diagramas de caja representan la mediana y rango intercuartílico de los resultados en MoCA (Montreal Cognitive Assessment) 
(A), TRD (Tarea de Retención de Dígitos) directa (B) y TRD reversa (C) de voluntarios sanos (Control), pacientes con patologías vestibulares 
no-MPPP (Vestibular) y pacientes con mareo perceptual postural persistente (MPPP). Solo se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa entre grupos MPPP y Vestibular en MoCA.

Figura 4. Los diagramas de caja 
representan la mediana y rango inter-
cuartílico de los resultados en CBTT 
(Corsi Block-Tapping test) directo (A) y 
CBTT inverso (B) de voluntarios sanos 
(Control), pacientes con patologías 
vestibulares no-MPPP (Vestibular) y 
pacientes con mareo perceptual postu-
ral persistente (MPPP). No se aprecian 
diferencias significativas en esta prue-
ba entre los grupos de interés.

Perfil cognitivo en el mareo perceptual postural persistente - K. Alarcón P. y cols.
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Figura 5. Los diagramas de caja representan 
la mediana y rango intercuartílico de los 
resultados en TMT-A (Trail Making Test) (A), 
TMT-B (B) de voluntarios sanos (Control), pa-
cientes con patologías vestibulares no-MPPP 
(Vestibular) y pacientes con mareo percep-
tual postural persistente (MPPP). Se aprecian 
diferencias significativas, con grupo MPPP 
tardando más tiempo en completar TMT-A 
que grupos vestibular, y tardando más en 
TMT-B al compararlos con grupo Vestibular 
y grupo Control.

Figura 6. Los diagramas de caja representan 
la mediana y rango intercuartílico de los 
resultados en puntaje de precisión obtenido 
en ToL-AS (Tower of London Accuracy Sco-
re) (C) y el porcentaje de éxito en el primer 
intento del test de Torre de Londres (D) de 
voluntarios sanos (Control), pacientes con 
patologías vestibulares no-MPPP (Vestibular) 
y pacientes con mareo perceptual postural 
persistente (MPPP). Se aprecia un puntaje 
significativamente menor en grupo MPPP 
respecto a grupo Vestibular en Tol-AS.

Resultados

Se consideró para el análisis a 30 sujetos 
cumpliendo criterios de inclusión. Un total 
de 14 pacientes que cumplían los criterios 
diagnósticos de MPPP fueron reclutados para 
el grupo “MPPP”, mientras que 11 pacientes 
que no cumplían los criterios de MPPP, pero 
tenían otras patologías vestibulares fueron 
reclutados para el grupo “vestibular”. En el 
grupo “control” se incluyeron 5 voluntarios 
sanos. La Tabla 1 resume las principales ca-
racterísticas de todos los sujetos. No se encon-
traron diferencias significativas en cuanto a la 
edad (p = 0,137; prueba de Kruskal-Wallis), 
sexo (p = 0,167; prueba de chi-cuadrado de 
Pearson) u otros antecedentes relevantes 

entre grupos (en cuanto a distribución de 
otras patologías vestibulares. Es importante 
mencionar que, aunque no se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa, el 
grupo control tiene un promedio de edad 
ligeramente menor que los grupos MPPP y 
vestibular. Se consideró este aspecto en los 
análisis al incorporar la edad como covariable 
en el análisis ANCOVA.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) - 
Figura 3A

Esta prueba, utilizada como una evaluación 
general de habilidades cognitivas, no reveló 
diferencias entre el grupo de control y el gru-
po vestibular, ya que presentaron medianas 
idénticas en los niveles MoCA. Sin embargo, 
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el grupo MPPP exhibió una mediana y rango 
inferiores en MoCA, indicando una función 
cognitiva general más reducida. Esta diferencia 
fue, estadísticamente, significativa en com-
paración con el grupo vestibular (ANCOVA, 
F = 2.21, Post-hoc Tukey p = 0,018).

Tarea de Retención de Dígitos (TRD) - 
Figura 3B-C

En esta prueba, que busca evaluar fun-
ciones de atención, memoria de trabajo y fun-
ción ejecutiva en dimensiones declarativas no 
visoespaciales (dígitos), se observó un rango 
ligeramente más bajo en el grupo MPPP. Sin 
embargo, no se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los grupos, ni en sus versiones 
directa o reversa, en cuanto a la mediana de 
puntuaciones (ANCOVA F = 0,04 para TRD 
directa y F = 1,2 para TRD indirecta). Corsi 
Block-Tapping test (CBTT) - Figura 4: Esta 
prueba se considera altamente sensible, evalúa 
atención y memoria de trabajo, particularmente 
en un ámbito visoespacial. No se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos en 
este aspecto (F = 0,035 para CBTT directo y 
F = 0,051 para CBTT indirecto).

Trail Making Test (TMT) A y B - Figura 5
Esta prueba evalúa aspectos cognitivos de 

la atención y percepción visual, así como velo-
cidad de procesamiento en relación con estas 

variables. En la prueba TMT-B se añade un 
elemento de planificación visoespacial o fun-
ción ejecutiva aplicada a tareas visoespaciales. 
En nuestra muestra, no se observaron diferen-
cias significativas entre los pacientes del grupo 
control y los pacientes del grupo vestibular. 
Sin embargo, el grupo MPPP mostró una 
diferencia significativa con el grupo vestibular 
en la prueba TMT-A (F = 3,12; p = 0,035), y 
esta diferencia se hizo aún más notable en la 
prueba TMT-B (F = 4,53; p = 0,009). Además, 
en la prueba TMT-B, también se apreció una 
diferencia significativa entre el grupo MPPP 
y el grupo control (F  =  4,53; p  =  0,04). Es 
importante mencionar que el grupo control 
tiene un tamaño mucho menor, lo que hace 
que encontrar diferencias significativas sea 
más improbable.

Torre de Londres - Figura 6
Esta prueba se concentra en evaluar aspec-

tos de funciones ejecutivas y flexibilidad cogni-
tiva con un foco en planificación visoespacial. 
En esta prueba se encontró una variabilidad 
importante en el grupo control. No hubo 
diferencias entre el grupo control y el grupo 
vestibular. Se encontró una diferencia, estadís-
ticamente, significativa entre el grupo MPPP 
y grupo vestibular al considerar el puntaje 
acumulado de precisión en la prueba (Tol-As, 
F = 4,91; p = 0,007).

Tabla 1. Características demográficas y diagnósticos de cada grupo

Grupo

Control Vestibular MPPP

n 5 11 14

Edad (años) Media 33,8 41,2 47,7
Desviación estándar 9,1 14,5 14,2
Rango 22 44 46

Sexo M/F 4/1 2/9 5/9

Nivel educacional 
[porcentaje del grupo]

Superior completa 5 [100%] 11 [100%] 9 [64,3%]
Media completa 0 [0%] 0 [0%] 3 [21,4%]
Desconocido 0 [0%] 0 [0%] 2 [14,3%]

Diagnóstico [porcentaje 
del grupo]

VPPB 0 [0%] 4 [36,4%] 2 [14,3%]
Migraña vestibular 0 [0%] 5 [45,5%] 3 [21,4%]
Vestibulopatía aguda unilateral 0 [0%] 3 [27,3%] 4 [28,6%]

MPPP: Mareo perceptual postural persistente M/F: Masculino/Femenino. La suma de los porcentajes de diagnóstico puede 
superar el 100%, ya que algunos pacientes presentaron más de un diagnóstico.
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Discusión 

Existe un creciente interés en el influjo 
que tiene el sistema vestibular sobre funciones 
cognitivas superiores35-37. Quizás los primeros 
estudios que han atendido esta situación son 
los relacionados con navegación espacial38. 

En roedores, seres humanos y primates no 
humanos, se ha demostrado que el sistema 
vestibular envía señales, directamente, desde 
los núcleos vestibulares hacia el hipocampo, la 
corteza entorrinal y otras estructuras cerebrales 
que han sido, claramente, identificadas como 
parte de la red responsable de la navegación 
espacial39,40. Esta conexión no resulta extraña, 
ya que se puede inferir que las señales rela-
cionadas con el movimiento y la orientación 
de la cabeza en el espacio son fundamentales 
para desarrollar un sentido de ubicación del 
cuerpo en relación con el entorno, y cómo 
esta información es crucial para planificar 
rutas y comportamientos para llegar a un des-
tino específico40. En línea con lo previamente 
mencionado, se ha observado que pacientes 
con vestibulopatía unilateral y, especialmente 
bilateral, presentan déficits conductuales en 
tareas de navegación espacial, así como dete-
rioro y atrofia en regiones cerebrales de esta 
red, como el hipocampo41. 

No obstante, de manera aún más notable y 
reciente en la literatura, se ha acumulado evi-
dencia que pacientes con lesiones vestibulares 
periféricas presentan déficits en muchas más 
dimensiones de la cognición que simplemente 
la navegación espacial42. Estos detrimentos 
incluyen funciones superiores como atención, 
velocidad de procesamiento, habilidades 
visoespaciales y memoria espacial36. Se ha 
observado que el impacto de lesiones vestibu-
lares agudas y crónicas es sorprendentemente 
similar, lo que sugiere que el impacto cognitivo 
de una falla vestibular se instala rápidamen-
te. En base a esta evidencia, algunos autores 
enfatizan la permanencia y extensión de las 
señales vestibulares, las cuales suministran 
constantemente al cerebro información sobre 
la posición, velocidad y rotaciones de la cabe-
za durante todas las actividades humanas43. 
Esto contrasta con otros sistemas sensoriales, 
como la visión y la audición, que se organizan 
para detectar estímulos salientes, es decir, 
estímulos nuevos, llamativos y distintivos en 

comparación con la información de fondo43. 
Así el sistema vestibular podría dar una base 
constante, un tono basal que permite al resto 
de la sensorialidad construir una realidad cog-
nitiva del individuo y su entorno. La falta de un 
flujo de información adecuado podría debilitar 
esta base, lo que llevaría a una desorganización 
de los sistemas que dependen de la aferencia 
vestibular37. 

Ahora, gran parte de los estudios sobre 
“cognición vestibular” se centran en el impacto 
que las aferencias vestibulares periféricas tie-
nen sobre la construcción o rendimiento de 
funciones cognitivas superiores, con una lógica 
bottom-up, es decir, sobre el procesamiento 
secuencial de la información: desde los nive-
les más básicos y sensoriales hacia los niveles 
superiores en el cerebro, donde se integra y 
organiza para construir una representación 
más completa de la realidad36. 

En este estudio proponemos la idea de que, 
en el caso del MPPP, se produce un desorden 
cognitivo superior que, aunque puede gati-
llarse, inicialmente, por una falla vestibular 
periférica o bottom-up, se mantiene y cronifica 
como una desregulación o disfunción, prin-
cipalmente a nivel cortical (relación top-top), 
y de forma, relativamente, característica para 
esta patología.

Esta idea es respaldada por la observación 
clínica de que el MPPP puede desarrollarse en, 
aproximadamente, uno de cada cuatro pacien-
tes con patología vestibular aguda o episódica, 
incluyendo VPPB8. Además, el MPPP puede 
persistir de forma crónica incluso cuando el 
VPPB se haya resuelto tempranamente o cuan-
do una vestibulopatía ha sido, adecuadamente, 
compensada sin desequilibrio residual4.   

Es importante destacar también que hay 
pocos casos de MPPP que se gatillen no des-
de un evento vestibular inicial, sino como 
resultado de experiencias exclusivamente 
psiquiátricas (e.g. crisis de pánico), arritmias, 
o incluso sin un precipitante claro3. Desde 
nuestro punto de vista, en estos escenarios, los 
desórdenes a nivel cortical-cognitivo superior 
se desarrollarían de manera independiente del 
flujo vestibular periférico.

Los resultados del presente estudio reflejan 
un perfil particular de disfunción cognitiva en 
pacientes con MPPP. 

Por un lado, no se encontraron diferencias 
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significativas entre los pacientes con MPPP, 
los controles sanos y los pacientes con otras 
patologías vestibulares no-MPPP, en las di-
mensiones de atención y memoria de trabajo 
(TRD, figura 1B-C), y en la memoria visoespa-
cial (CBTT, Figura 2). Es importante destacar 
este último aspecto, medido por la prueba de 
cubos de Corsi, ya que en diversos estudios que 
evalúan fallas vestibulares profundas y bilate-
rales, se observan alteraciones importantes en 
estos parámetros32. 

En contraste, en pruebas que se destacan 
por ser más exigentes en términos de atención y 
percepción visoespacial, donde la velocidad de 
procesamiento es determinante, los pacientes 
con MPPP presentan un rendimiento inferior 
al compararse con nuestros dos grupos de 
control (Figura 3A, con TMT-A).

Esta diferencia del grupo MPPP con los 
otros dos grupos no-MPPP se acentúa al incor-
porar a la prueba requerimientos de funciones 
ejecutivas (Figura 3B, con TMT-B) y, sobre 
todo, al enfrentar desafíos más complejos de 
planificación e imaginería visoespacial, como 
la resolución de las Torres de Londres (Figura 
4). 

En base a la muestra, que es pequeña y 
en donde todas las conclusiones deben con-
siderarse como ideas sujetas a confirmación 
en otras series con diferentes casuísticas y un 
tamaño muestral más grande, planteamos 
que pacientes con MPPP se caracterizan por: 
(a) mantener un funcionamiento estable en 
términos de atención y memoria de corto 
plazo, tanto en aspectos declarativos como vi-
soespaciales, pero (b) presentarían dificultades 
cognitivas en tareas más complejas relaciona-
das con la «construcción espacial», como la 
planificación y el manejo de información vi-
soespacial. Las dificultades se manifiestan tanto 
en la efectividad de la resolución de problemas 
en estas dimensiones como en la velocidad de 
procesamiento para resolver estas tareas.

Esta noción complementa las interpre-
taciones actuales sobre las características del 
MPPP en términos de funciones visoespaciales. 
Hasta el momento, muchos autores han pos-
tulado que, en el MPPP, la alteración principal 
se encuentra en la dificultad para integrar, 
adecuadamente, la información sensorial afe-
rente visual y vestibular, con un predominio 
desequilibrado hacia la aferencia visual. Esto 

lleva a discrepancias en la construcción de una 
percepción adecuada del entorno23. Esta idea 
se ha basado, en gran medida, en hallazgos 
clínicos1,4,9, estudios de función vestibular y 
posturografía44–46 y de neuroimagen47.

Estudios realizados con estímulos opto-
kinéticos45,46 han demostrado que el sistema 
visual puede evocar respuestas posturales 
que, al menos en principio, pueden anular 
las señales vestibulares y propioceptivas, ge-
nerando mareo e inestabilidad postural en 
individuos con vértigo visual (VV), uno de los 
síndromes vestibulares precursores de MPPP. 
Notablemente, en uno de estos estudios, el 
desequilibrio inducido por el estímulo visual 
fue mayor en individuos con VV que en pa-
cientes con vestibulopatía bilateral45. El mareo 
inducido por estímulos visuales complejos o en 
movimiento es un hallazgo característico del 
MPPP y es parte de los criterios diagnósticos3.

Estudios realizados con diferentes formas 
de resonancia magnética funcional y estruc-
tural han encontrado anomalías en pacientes 
con MPPP, localizadas en regiones de la corteza 
cerebral que se han identificado, clásicamente, 
como multimodales viso-vestibulares y de in-
tegración de estos dos flujos de información24. 
Sin embargo, en estos mismos estudios se 
observa una afectación de regiones como el 
hipocampo anterior, la corteza entorrinal, el 
cuneo y áreas de la corteza prefrontal. Estas 
áreas también desempeñan un papel im-
portante en procesos más complejos que no 
dependen de aferencias sensoriales nuevas, 
sino de la “construcción mental” visoespacial y 
planificación visoespacial. Estas funciones, a su 
vez, alimentan las capacidades de navegación 
espacial40,48. 

En este contexto se debe considerar como 
varios estudios han señalado importantes alte-
raciones en la corteza prefrontal en pacientes 
con MPPP. Estas alteraciones se han asocia-
do con dificultades en el control emocional 
que pueden afectar a estos pacientes23,49. Sin 
embargo, se destaca que estas mismas áreas 
prefrontales, especialmente la corteza cingu-
lada anterior (que muestra una significativa 
disminución de la conectividad en pacientes 
con MPPP en comparación con controles50), 
también están relacionadas con las funciones 
ejecutivas del control cognitivo. Este proceso 
está, estrechamente, vinculado con la navega-
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ción y la planificación visoespacial, y puede 
entenderse como una función de la corteza 
prefrontal que nos permite elegir entre diferen-
tes rutas de navegación o soluciones a proble-
mas visoespaciales imaginados, determinando 
qué alternativa es mejor o peor que las demás51. 

Probablemente, la disfunción en la veloci-
dad de procesamiento, la atención y la planifi-
cación visoespacial en pacientes con MPPP es 
lo suficientemente significativa como para alte-
rar instrumentos de evaluación de la cognición 
general, como el MoCA. En nuestro estudio, 
el grupo MPPP mostró puntuaciones signifi-
cativamente inferiores a los grupos controles. 
Este efecto de cascada es interesante, ya que la 
alteración, aunque parece centrarse en algunos 
dominios del funcionamiento más complejo 
visoespacial, podría tener consecuencias en el 
rendimiento cognitivo general42. 

En suma, nuestros hallazgos, aunque limi-
tados, sugieren una interpretación del MPPP 
como una disfunción de funciones cognitivas 
superiores que afectarían, principalmente, 
procesos de mayor complejidad en la cons-
trucción y planificación visoespacial. Sin 
embargo, aspectos menos complejos, pero de 
alta demanda visoespacial, como la atención y 
la memoria de trabajo visoespaciales, parecen 
estar preservados en estos pacientes.

En el futuro cercano, la intención de nues-
tro equipo es complementar estos hallazgos 
con una muestra más amplia y analizar su 
correlación con otras evaluaciones. La reco-
pilación y análisis de estos datos en conjunto 
podría respaldar el marco conceptual que 
hemos delineado en este manuscrito para 
explicar, al menos en parte, algunos aspectos 
de la fisiopatología del MPPP.

Conclusión

Los pacientes con MPPP presentan alte-
raciones en funciones cognitivas superiores, 
particularmente en tareas relacionadas con 
la planificación viso-vestibular, velocidad 
de procesamiento y funciones ejecutivas en 
ámbitos visoespaciales, lo que los diferencia 
de voluntarios sanos y de pacientes con otras 
patologías vestibulares no-MPPP. Por otra 
parte, funciones de menor orden, como la 
atención y la memoria de trabajo, tanto de-

clarativa como visoespacial, parecen no verse 
afectadas en MPPP.

Este patrón podría representar un perfil 
cognitivo característico del MPPP que arroje 
luz sobre su fisiopatología y permita plantearlo 
como una disfunción cognitiva viso-vestibular 
superior. Estos hallazgos podrían tener im-
plicancias importantes para la comprensión 
de la naturaleza del MPPP y su relación con 
funciones cognitivas superiores, ofrecien-
do perspectivas prometedoras para futuras 
investigaciones y abordajes terapéuticos. Se 
requiere investigar en muestras más amplias 
y correlacionar con otras evaluaciones para 
confirmar estas observaciones y comprender 
mejor la naturaleza del MPPP desde una pers-
pectiva cognitiva.
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