
Capítulo 7 

AGNOSIAS 

Agnosia es un término neurológico de origen griego, que significa ausen­
cia de conocimiento y es sinónimo de "alteración en el reconocimiento". 
Agnosia se define como la incapacidad para reconocer palabras, sonidos, 
personas u objetos, a pesar de la conservación de las modalidades senso­
riales básicas. Es decir, la agnosia no se explica por la pérdida de capacida­
des sensitivas como la visión, ya que éste es un problema que tiene que 
ver con la representación de la información percibida. Cuando se presen­
ta una agnosia, la percepción sensorial de un objeto está desconectada 
de las memorias asociadas con el objeto, de forma que el paciente puede 
percibirlo, pero no puede acceder a las asociaciones significativas del es­
tímulo (Bauer, 1993; Damasio, 1989; Farah, 1990; Hecaen, 1971; Kertesz, 
1988; Gloning, 1968; Warrington, 1985). 

7.1 Agnosias visuales 

Las agnosias visuales son las más comunes y se presentan usualmente 
por lesiones occipitales y temporales. Lo primero que hay que tener en 
cuenta en este tipo de problemas es que el reconocimiento en otras 
modalidades está intacto. Así, por ejemplo, el paciente con agnosia vi­
sual descrito por Humphreys y Riddoch (1988), al presentarle la imagen 
de una zanahoria y preguntarle qué ve, es incapaz de reconocerla. Sin 
embargo, ante la palabra, podía describir sus características de manera 
muy precisa, explicando por ejemplo que es una verdura que crece bajo 
la tierra, que es de color anaranjado y que se come cruda o cocida. 
Existen muchos tipos de agnosia visual, los cuales pueden dividirse en 
cinco grupos principales: 
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7.1.1 Agnosia al color 

Se define como la incapacidad para reconocer, denominar e identificar 
colores, y se presenta con frecuencia en pacientes con agnosia para los 
objetos. 

7.1.2 Agnosia para objetos 

Se trata de un problema que tiene que ver con el reconocimiento de los 
objetos, en ausencia de dificultades visuales primarias. La agnosia para 
objetos se divide en dos clases principales: 

Agnosia asociativa: se refiere a una falla en el reconocimiento, que resul­
ta en una activación deficiente de información pertinente a un estímulo. 
Este tipo de agnosia es una alteración adquirida por una lesión cerebral, 
de modalidad específica, en la que hay incapacidad para reconocer estí­
mulos previamente conocidos, en ausencia de alteraciones del lenguaje, 
de la percepción o del intelecto (Hecaen, 1974; Mack, 1977; Ratcliff, 
1982; Sacks, 1990). Cuando el defecto se presenta en más de una moda­
lidad sensorial (visual, auditiva, táctil), se denomina Amnesia o "Demen­
cia Semántica" (Montañés, 1998). Otra confusión usual se presenta en la 
denominación. Cuando la persona no logra evocar la palabra que corres­
ponde al objeto, pero demuestra que lo reconoce, a través de un gesto o una 
descripción, tampoco se puede hablar de agnosia (serían más bien anomia). 

Agnosia aperceptiva.se refiere a una alteración en la integración de com­
ponentes del estímulo. Teuber (1968) define la agnosia como sinónimo 
de perceptos normales, pero desprovistos de significado. En este sentido, 
la agnosia se conceptualiza como un problema de memoria y no de per­
cepción, y sólo la agnosia asociativa se incluiría en esta definición. En 
términos prácticos, es útil retener el concepto de agnosia aperceptiva. En 
ambas condicioes, es el reconocimiento^ que está alterado. En la agnosia 
aperceptiva, el problema reside en problemas en las capacidades de per­
cepción de alto nivel (Humphreys y Riddoch, 1987; Farah, 1990; Grusser, 
1991; Benson, 1969; Warrington, 1988). Cuando existe un problema 
perceptual primario, que impide la aprehensión de la información, no se 
puede hablar de agnosia. 

Aunque no es posible formular una estricta separación entre procesos 
perceptuales y de memoria, en la mayoría de los casos se puede clasificar a 

http://aperceptiva.se
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los pacientes en uno u otro tipo particular de alteración. Como nos referimos 
a problemas que tiene que ver fundamentalmente con el reconocimiento, 
más que con dificultades visuales primarias, cuando se presenta la misma 
información en diferentes modalidades (por distintos canales), el recobro se 
facilita. Por ejemplo, un paciente con agnosia para objetos, al ver una rosa, es 
incapaz de reconocerla o de denominarla, no obstante puede acceder al sig­
nificado de ese estímulo a partir de su olor, su textura o de escuchar la 
palabra "rosa". Estas características deben distinguir a los pacientes con este 
tipo de agnosia, de aquellos que presentan anomia dentro de síndromes 
afásicos: en los segundos, el problema se relaciona con una dificultad en la 
expresión del conocimiento, i.e. en la evocación de la palabra que correspon­
de al estímulo, aunque sí tienen acceso al significado, ya que se aproximan 
por medio de descripciones detalladas del objeto. Los agnósicos, en cambio, 
son incapaces de hacer tal cosa. 

En pruebas de copia de dibujos se evidencia también una importan­
te diferencia entre los pacientes con anomia y con agnosia: los segundos 
realizan el dibujo de forma "asignificativa", es decir, línea por línea sin 
demostrar una unidad en proceso, como si no reconocieran en ningún 
momento lo que están pintando. A veces esas disociaciones son tan mar­
cadas, como en el caso del paciente agnósico descrito por Wapner (1978), 
que pese a dedicarse a la pintura antes de la lesión, realiza copias muy 
pobres de los objetos que se le presentan, por fallas en su identificación. 
Cuando las imágenes no representaban ningún tipo de significado para 
él, ya que no tenía acceso a la representación de memoria del estímulo, la 
copia era bastante deficiente. Sin embargo, frente a estímulos muy com­
plejos, era capaz de reproducir copias muy cercanas. De esta forma, cuanto 
más compleja era la muestra, mejor resultaba la copia. 

El Birgminham Object Recognition Battery (B.O.R.B. Fig. 7-1), es 
una prueba en la que se postulan diferentes etapas en el reconocimiento 
de figuras u objetos, que permite determinar, en cada paciente particular, 
en qué nivel de alteración se presenta el problema de reconocimiento 
visual. Lo primero que reconocemos al observar un objeto es su tamaño, 
su longitud, su orientación y su localización. A partir de este supuesto, se 
realizan pruebas comparativas que involucran la utilización de estos nive­
les primarios de reconocimiento, para evaluar la conservación o el daño 
de los mismos. 

En un segundo nivel, aparecen ya diferenciaciones entre la figura y el 
fondo, de modo que, para evaluar la conservación de éste, se realizan prue-
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Fig. 7-1 
B.O.R.B. (Riddoch y Humphreys, 1993) 

bas con superposiciones que permitan verificar la capacidad del paciente 
para separar perceptos distintos. En el siguiente nivel se evalúa el procesa­
miento de rasgos invariantes tanto globales como particulares, en pruebas 
donde se le pide ai paciente parear objetos desde distintos puntos de vista, 
con una muestra original. El cuarto nivel, que tiene que ver con el conoci­
miento almacenado de figuras, se evalúa con pruebas de imágenes mixtas 
(tortuga-serpiente, foca-oveja) o normales, con el fin de que el paciente, 
recurriendo a un conocimiento almacenado, sea capaz de distinguir las rea­
les de las irreales. Luego, se involucran datos definitorios de los objetos 
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particulares en cuanto a su función y a sus posibles relaciones con otros 
objetos, que en general se evalúa por medio de pareamientos que sólo son 
posibles con un acceso al significado del percepto (camello-pirámide, ara­
ña-telaraña). Finalmente, se involucra la identificación del nombre del ob­
jeto, que se evalúa con pruebas de denominación de objetos de una misma 
categoría. 

La utilización de este tipo de pruebas permite determinar en qué 
nivel del proceso se halla la alteración y decidir si se trata de una agnosia 
o de otro nivel de alteración perceptual. 

7.1.3 Prosopoagnosia 

Es la forma más común de alteración del reconocimiento visual y se refie­
re a la dificultad para reconocer caras. En condiciones normales, el proce­
so de reconocimiento de una cara pone en juego una gran variedad de 
operaciones perceptuales y cognoscitivas, realizadas por diversas estruc­
turas cerebrales, que ocurren con sorprendente rapidez. Puede ocurrir, 
por ejemplo, que uno recuerde haber visto un rostro en algún lugar, aun­
que no sea capaz de asociarle un nombre o que uno pueda reconocer a 
alguien como un familiar o como un extraño, todo lo cual demuestra 
que, de algún modo, este tipo de actividades involucran niveles distintos 
de procesamiento de información (Landis, 1988; Levine, 1978; Sergent, 
1994; Whiteley, 1977; Damasio, 1990). 

Uno de los modelos más tradicionales (Fig. 7-2), que intenta expli­
car el desarrollo del proceso al momento de reconocer un rostro, propo­
ne inicialmente una decodificación estructural, en la cual la persona es 
capaz de discriminar el sexo, la edad, la raza y la emoción manifiesta en la 
cara (expresión facial), en suma, aquello que se denomina invariantes 
fisionómicas. Luego de hacer un análisis de esos elementos invariantes, se 
tiene acceso a la familiaridad de la cara, i.e. a un almacenamiento previo 
en el cerebro que nos permite darnos cuenta de si esa cara nos es cono­
cida o no. Al reconocer la familiaridad de un rostro tenemos entonces 
acceso a la identificación de los rasgos faciales del mismo, un reconoci­
miento sin más de la cara o bien a un nivel de información biográfica 
(nombre, datos personales, etc.). En suma, son cuatro los niveles funda­
mentales en el reconocimiento de un rostro: 
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Fig. 7-2 
Esquema para reconocimiento de rostros 

1. Codificación estructural: reconocimiento de invariantes fisionómicas que 
ofrecen una información general del rostro. 

2. Análisis de los rasgos específicos de la cara: reconocimiento de las 
particularidades del rostro. 

3. Asociación entre la representación perceptual y la representación al­
macenada en la memoria, para identificar la familiaridad de la cara 

4. Reconocimiento: capacidad de reactivar informaciones almacenadas 
asociadas con el rostro, que nos permiten acceder a la historia personal y 
específica de la persona. 
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Este tipo de conceptualizaciones por "niveles de reconocimiento" han 
permitido explicar la razón por la cual los pacientes prosopoagnósicos, 
que no tienen un compromiso global, conservan algunos niveles cuando 
han perdido otros. De este modo, cuando nos enfrentamos a pacientes 
con dificultades muy significativas en el reconocimiento de caras, debe­
mos comenzar por intentar dar respuesta -a través del análisis neuro-
psicológico- a cuatro preguntas clave: 

• ¿En qué etapa del proceso se sitúa el problema? 

• ¿Se ajustan o no las alteraciones al modelo, en ese paciente particular? 

• ¿El problema de reconocimiento de rostros implica una incapacidad ce­
rebral para codificar o decodificar las caras? 

• ¿Existe alguna relación entre el tipo de alteración y la localización de la 
lesión? 

Con respecto a la cuarta pregunta, es frecuente encontrar descritos 
casos de prosopoagnósicos con lesiones bilaterales y parieto-occipitales, 
identificándose diferentes regiones cerebrales en el procesamiento del 
reconocimiento de caras, entre las que se encuentran principalmente las 
regiones mediales y ventrales del hemisferio derecho, el giro lingual y 
fusiforme (se asocian con operaciones perceptuales implicadas en la re­
presentación y análisis de las configuraciones faciales), la corteza límbica 
(asociada con la reactivación de informaciones en memoria, sobre todo 
en cuanto a procesos emocionales) y la corteza temporal anterior, que 
involucra la conservación de recuerdos personales. 

Este síndrome se ilustra con el caso de un paciente de 55 años (estu­
diado por Lopera y cois.), gerente de una empresa de confecciones, que 
en 1983 sufrió un TCE. Cinco semanas después de una intervención qui­
rúrgica para drenar un hematoma témporo-occipital, producto del acci­
dente, comenzó a presentar dificultades visuales y, en especial, para re­
conocer a las personas por el rostro, es decir, desarrolló una prosopoagnosia 
(que hasta la fecha no se ha visto disminuida). 

Frente a la presentación de fotografías de su propia esposa e incluso 
de él mismo, demuestra una total imposibilidad en el reconocimiento, 
accediendo simplemente a informaciones muy generales como el sexo o 
la raza del rostro en cuestión. Múltiples elementos de agnosia visual pue­
den ser evidenciados en él, cuando al mostrársele fotografías suyas del 
pasado, utiliza algunos elementos secundarios (como la ropa o los objetos 
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