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Introducción

Los trastornos de la motivación se reagrupan bajo
diferentes denominaciones según las circunstancias
clínicas. Así se habla de pérdida de iniciativa, de
energía, de desmotivación, de apatía, embotamiento
afectivo, de síntomas negativos� Los trastornos
de la motivación conllevan varias realidades fre-
cuentemente interrelacionadas, las cuales vamos a
tratar en este artículo.

La desmotivación es la pérdida de la motivación;
la apatía -del griego pathos: pasión-, es la pérdida
de las sensaciones, de las emociones, del interés
frente al contexto. La desmotivación es frecuente
en los ancianos. Sus consecuencias son la pérdida
de interés por las actividades de la vida cotidiana,
acentuando de esta manera el desaprendizaje y po-
tenciando por lo tanto la dependencia.

La motivación es el deseo y el sentido de la acción.
Forma parte de los mecanismos de refuerzo de los
aprendizajes y de consolidación de elecciones: el
éxito la refuerza, los fracasos la disminuyen1-3.

Los mecanismos de defensa se desarrollan frente a
un deseo imposible o peligroso de satisfacer. Ade-
más éstos se atenúan para llegar a la extinción de
la motivación, como para eliminar el sufrimiento
frente a la frustración. Así, lo pasivo reemplaza al
movimiento activo. La desmotivación tiene un ca-
rácter adquirido y aprendido. Por lo tanto, no es
raro escuchar a la persona anciana confesar lo que
le molesta a ella misma (�lo que yo hago no impor-
ta�). La motivación está relacionada con las elec-
ciones o decisiones y la fuerza de la personalidad
refleja también la libertad de hacer realidad esa
elección (tabla 1). Dependiendo de que esa elec-
ción sea sobre un objeto interno: afirmación de un
deseo, valoración de su competencia -o sobre un
objeto externo: obtener alguna cosa, ser recompen-
sado-, hablaremos de motivación interna, intrínse-

ca, o de motivación externa, extrínseca, ya sea
autodeterminada -la persona decide por ella mis-
ma-, ya sea, en fin, dependiente de una obligación
social o relacional -la persona decide en función de
la opinión de otro-4,5. El anaclinitismo define por
ejemplo una personalidad en la que la mayoría de
las motivaciones son extrínsecas y no autodeter-
minadas. La motivación intrínseca es más bien en-
tendida como la más autodeterminada que se apo-
ya en la percepción4,5. La posesión de la motiva-
ción pasa por lo tanto por una vivencia de autono-
mía y de capacidad de elección y así es fuente de
bienestar. La pérdida de autonomía y el aprendiza-
je de la incompetencia, provocan consecuencias fi-
siológicas de la que conducen a la desmotivación.
La pérdida del ejercicio del poder elegir y la delega-
ción en otro de toda responsabilidad provocan el
mismo resultado5-7.

La motivación pertenece a la dimensión temporal
de la persona8. Implica poder utilizar la memoria
del pasado para vivir el presente y preparar el futu-
ro. La memoria del pasado es necesaria para la
motivación. EI paciente HM de Milner9, a raíz de
una operación quirúrgica de los dos hipocampos,
se convirtió en una persona desmotivada. La me-
moria prospectiva, que hace que su presente se
nutra del pasado para anticipar el futuro es tam-
bién esencial para la motivación. Está frecuente-
mente alterada en los ancianos, en particular en el
demente.

A través de la memoria prospectiva1,8, la persona
puede predecir las consecuencias de la acción que
emprende, recordar la acción que se encuentra ya
en la memoria, incluso si el contexto es diferente,
para disponer de un modelo operatorio. La ausen-
cia de la posibilidad de anticipar los efectos futu-
ros de la acción genera una desorganización de la
secuencia de acciones, provocando por lo tanto,
un trastorno de la motivación que es aún más evi-
dente cuando son actividades de la vida cotidiana:
sacar la tarta del horno en el momento justo, acu-
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dir a una cita a la hora... Estos trastornos de la
memoria prospectiva provocan una vergüenza dolo-
rosa en el anciano y las reacciones de su familia
pueden encerrarle en una regresión incontrolable10.

La desmotivación representa el desánimo para rea-
lizar o anticipar cualquier cosa. Se distingue de la
depresión en que es un síntoma que privilegia el
humor deprimido, definido como una serie de afec-
tos tristes, ansiosos o de irritabilidad. La desmotiva-
ción es un sentimiento de desaliento, consecuencia
del trastorno del ejercicio de las elecciones libres
del anciano, al igual que del desinterés para vivir
libremente sus deseos. Podríamos decir que la
desmotivación es una actitud hacia sí mismo, mien-
tras que la depresión sería más significativa para el
otro. Sin embargo, en el anciano, la relación entre
la desmotivación y del humor deprimido es muy
frecuente, consecuencia, entre otras, de la reduc-
ción de la esfera relacional y del universo psico-
afectivo subyacente. El estudio de la desmotivación
pone en evidencia una fase de recogida, apatía,
desinterés, reducción de las actividades y rechazo
de contactos sociales. En ese aislamiento, el an-
ciano es frecuentemente olvidado, olvido del que
los jóvenes se defienden frecuentemente alegando
que al anciano silencioso le gusta la tranquilidad,
que merece, y una contemplación serena.

En un contexto más general de actitudes dimisionarias,
la desmotivación se ha descrito como la pasión del
inmovilismo, lo que indica el aspecto pasivo del tras-
torno motivacional, cuando el anciano no desea ya
emprender nuevas actividades, alegando no querer.

Etiologías de los trastornos de la
motivación

La desmotivación y la apatía pueden existir por sí
mismas. Sin embargo, pueden constituir un rasgo
particular asociado a otra enfermedad, psiquiátrica
o somática, a la cual le imprimen su propia marca.
Así, vamos a ver diferentes presentaciones de los
trastornos de la motivación, a medida que presen-
temos los cuadros clínicos.

La motivación parece principalmente estar media-
da por el sistema central dopaminérgico, el sistema
límbico, la amígdala, el hipocampo y el lóbulo
prefrontal11. Por otro lado, la apatía ha podido re-
lacionarse con la amígdala o la parte anterior del
lóbulo temporal3,12-14.

La tabla 2 presenta las principales etiologías de la
desmotivación y de la apatía.

Motivación interna

Objeto «interno»:
valor, deseo

Motivación externa

Objeto «externo»:
poseer cualquier cosa.

Ser recompensado
por alguien

Autodeterminada:
la persona decide

Determinación
extrínseca: persona

influenciada por otra

Tabla 1.
La motivación según
DeciEL, RyanRM4

Tabla 2.
Enfermedades asociadas
a la desmotivación37

Enfermedades psiquiátricas
Esquizofrenia (síntomas negativos, personas ancianas)
Depresiones post-psicóticas
Depresiones mayores tratadas.

Enfermedades neurológicas
Enfermedad de Alzheimer
Accidentes vasculares cerebrales
Traumatismos craneales
Hidrocefalia a presión normal
Demencia vascular
Enfermedad de Parkinson
Corea de Huntington
Enfermedad de Pick
Enfermedad de Binswanger
Síndrome de Kluver-Bucy
Síndrome de Korsakoff y enfermedad de Wernicke

Otras enfermedades somáticas

Hipertiroidismo
Otros disfuncionamientos de tiroides
Infección por V.I.H - Encefalopatía
Enfermedad crónica debilitante

Desmotivación inducida por sustancias o medicamentos
Neurolépticos
Antidepresivos serotoninérgicos
Fumador crónico de marihuana
Síndrome de abstinencia (anfetamina o cocaína)

Factores socio-ambientales
Institucionalización no aceptada
Abandonos familiares
Periodos de transiciones y de lutos

Causas familiares y psico-sociales

Gracias al cerebro, el hombre es consciente de las
consecuencias del envejecimiento. A nivel del cere-
bro en sí mismo, a través de las quejas amnésicas;
en relación al cuerpo, con la necesaria adaptación
de la actividad física a los efectos del envejecimien-
to; a nivel de la mirada de los otros, que a veces se
convierte en un �veredicto� y en relación a la esfera
social y profesional, puesto que la jubilación puede
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ser una marginalización, puede provocar un senti-
miento de aburrimiento, inutilidad, desmotivación...

La desmotivación aparece frecuentemente en la per-
sona anciana como una consecuencia de la
desaferentación sensorial15. El funcionamiento de las
neuronas depende del conjunto de la actividad del
cerebro y sobre todo de las estimulaciones sensoria-
les que reciba, en particular visuales y auditivas.
Así, un entorno poco estimulante también puede con-
tribuir a la disminución de las necesidades energéti-
cas de las neuronas. La desmotivación es mas fre-
cuente en la mujer que en el hombre, debido a una
gran sensibilidad de la alteración de la imagen cor-
poral y a la pérdida de las funciones familiares16.
Los factores sociales y familiares de la desaferentación
social están relacionados con la morbilidad. El
ecosistema familiar tiene un efecto facilitador de la
expresión cuando autoriza un equilibrio entre el sen-
timiento de pertenencia y de los intereses individua-
les. La familia no es siempre el terreno apropiado
para la eclosión del individuo y para la apertura
hacia la intimidad, la comunicación y la intenciona-
lidad social. La desmotivación añade un rasgo de
dependencia suplementaria a las incapacidades de
la edad3,10.

En la dependencia regresiva agravada o regresión
pseudo-demencial, la dependencia se agrava por el
propio paciente, como si huyese de una realidad
existencial más allá de sus fuerzas, refugiándose en
un cuadro en el límite de la demencia3. Este cuadro
es reversible, por ejemplo cuando el enfermo sale de
su contexto socio-familiar. Podemos ver ciertos esta-
dos de apatía agudos en el anciano cuando no llega
a construirse una imagen de sí mismo aceptable a lo
largo de los años y vive en un sistema familiar caóti-
co. Las amenazas de su intimidad, la pérdida de
identidad social pueden, en ese caso, conjugarse para
empujar al anciano al aislamiento total. La persona
anciana parece no aceptar toda perspectiva de futu-
ro, el tiempo de retomar su vida, para encontrar la
confianza necesaria y así reemprender alguna activi-
dad nueva17. De esta manera, rechaza superar el
luto, prefiriendo quedarse en ese estado �rechazan-
do y negando sus pérdidas�. La desmotivación refle-
ja un rechazo de confrontación a las crisis, una re-
sistencia pasiva al cambio. La dependencia regresi-
va agravada se encuentra en el límite entre la de-
mencia y la psicosis, pero sin comportar ideas deli-
rantes (tablas 3 y figura 1).

Depresión

La dependencia agravada por la desmotivación im-
pone redefinir los limites de la familia y de la rela-

ción entre el paciente-cuidador. Representa una
consecuencia de las dificultades de encontrar pun-
tos de referencia en la relación con los ancianos,
impidiendo encontrar un sentido a la regresión. El
disfuncionamiento familiar agrava la regresión,
cuando la familia rechaza el reconocerlo. La sepa-
ración temporal de la persona anciana de su entor-
no socio-familiar, el apoyo psicológico de la familia
y la estimulación neuropsicológica permiten redefinir
un cuadro existencial. Sin embargo, la depresión
representa en la persona anciana la primera causa
de alteración de la motivación, del �apetito� de
vivir18. Sería importante constatar que las depre-
siones con trastorno de la motivación nos plantean
la problemática de si se trata de estados depresi-
vos inducidos por una terapéutica o una enferme-
dad asteniante o de depresiones acinéticas debi-
das, principalmente, a las terapias neurolépticas19.
En estos síndromes depresivos constataríamos prin-
cipalmente labilidad del humor, reducción de acti-
vidades, trastornos del apetito y del sueño, así como
alteraciones cognoscitivas. La pérdida de la espe-
ranza, la anhedonia, la culpabilidad, la autodespre-
ciación, no se encontrarían deforma tan evidente,
como si la desmotivación provocase más, la ver-
güenza que la culpabilidad, más alteraciones
narcisistas, clásicas en el anciano que trastornos
afectivos o del humor.

La pérdida del gusto por vivir provoca la atracción
hacia la muerte20 y la pérdida del gusto por actuar
a la sumisión. Por otra parte, el riesgo de suicidio
se encuentra sobre todo cuando el anciano se so-
mete a representaciones descalificantes de la vejez
y no, a representaciones que le hacen percibirse
activamente en una vida particular y singular. Si es
verdad que la depresión y la desmotivación tienen
rasgos comunes (figura 2), sin embargo, se diferen-
cian por otros rasgos suficientemente claros, como
para constituir dos entidades distintas21. En la es-
cala de Hamilton de Depresión, los ítems comunes
con la desmotivación y la apatía son el desinterés
general y el desinterés profesional, el enlentecimiento
psico-motor, la falta de energía, la pérdida de ini-
ciativa y de perspicacia22. Por otra parte, es ilógico
pensar que los sujetos sin un análisis pertinente de
sus dificultades, no aptos para emprender una so-
lución de los problemas a los que se enfrentan,
puedan ser motivados para resolverlos. Por el con-
trario, no hay una correlación entre los ítems de
disforia de la Escala de Hamilton (tristeza, culpa-
bilidad, ideas suicidas, ansiedad, agitación), y la
desmotivación o con los rasgos somáticos propios
de la depresión: trastornos del sueño, del apetito y
pérdida de peso22. En otro estudio, los rasgos pro-
pios para el tratamiento de la pérdida debidos a la
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edad y a las dificultades de participación en los
actos de la vida cotidiana de las personas ancia-
nas, traslucen dificultades de producción en la ac-
ción y un estado de inhibición aprendida7. El tras-
torno de la motivación puede existir en un terreno
fuera de la depresión18, poseyendo un pronóstico
más grave, con una pérdida de autonomía y una
regresión.

La pseudo-demencia depresiva

Los trastornos de la motivación son evidentes en
esta patología. Por definición, la normalización de
los trastornos cognoscitivos después del tratamiento
eficaz de la depresión hace que el diagnóstico se
confirme. En ciertas formas de la pseudo-demencia
donde los trastornos de la motivación predominan,
el enfermo anciano apático es inerte, está como
privado de su voluntad, sus ojos parecen sin vida,
su voz monótona y grisácea al igual que su vida
cotidiana. Su apertura al mundo se encuentra cada
vez más restringida como si se hubiese retirado a
una gruta donde sólo llega una pequeña luz leve,
con una estimulación escasa. Sus capacidades de
atención parecen reducidas y su desinterés por lo
que le rodea es patente. El paciente desmotivado
que presenta trastornos cognoscitivos pide poca
ayuda a sus cuidadores para salir de este estado,
como si existiese una ruptura total con la red de
amigos y de familiares. Estudios recientes longitudi-
nales han mostrado que en el seguimiento de las
pseudo-demencias depresivas, más de la mitad evo-
lucionaban hacia una auténtica demencia23. Actual-
mente, continúa el debate entre el continuo entre
demencia y depresión.

Demencia de tipo Alzheimer

La presencia de la apatía en la enfermedad de
Alzheimer se asocia a las alteraciones funcionales
prefrontales, así como a la parte anterior de los
lóbulos temporales cuando se evalúa a través de la
cámara de positrones12. La pérdida de iniciativa y
la incapacidad para gestionar las actividades de la
vida cotidiana se correlacionan con una disminu-
ción de la perfusión témporo-parietal derecha e in-
dependientemente del estado cognoscitivo del pa-
ciente14. La disminución de la conciencia (�insight�)
y de las capacidades instrumentales se correlaciona
con la de la perfusión témporo-occipital derecha.

La desmotivación constituye a veces un mecanis-
mo de defensa, que se considera como medio pasi-
vo contra la presión del exterior (por ejemplo, pos-
terior al fallecimiento de un ser amado)24. A veces

Regresión Pseudo-demencial: la no implicación de la perso-
na apática refuerza la dependencia y acentúa su inquietud.
Sufre en silencio, se siente excluida de los cuidados y de la
relación con otros, provocando somatizaciones. Poco a poco
las  somatizaciones dejan entrever la regresión:

Social: tendencia a aislarse, a refugiarse en sí mismo, a
rechazar la comunicación; relaciones estereotipadas,
lenguaje formal.

Etica: negligencia del modo de vida; se amarra a la realidad
concreta en exceso para evitar mejor atribuirle un sentido.

Clínica:
Apatía, desmotivación, sensación de exclusión.
Discurso banal.
Pérdida de actividades pero sin enlentecimiento psico-motor.
No tener en cuenta en su justa medida los ritmos
sociales del otro.
Memoria blanca: la persona no cree que su memoria
de vida, su biomnesis, debe tener un sentido.
Pérdida del sentido de la senectud con nostalgia de la
juventud.
Frecuencia de las tendencias regresivas. Los cuidadores
llegan a tener aptitudes maternales o empiezan a desca-
lificar moral y simbólicamente a la persona anciana.

Tabla 3.
Dependencia Regresiva
Agravada o Regresión
Pseudo-demencial

Examen clínico

Escucha familiar

Medicamentos

Informe

complementario

SI

Depresión delirante

Depresión

Pseudo-demencia depresiva

Test diagnóstico

a los antidepresores

Esquizofrenia

anciana

Dependencia

Regresiva

agravada

Desmotivación

aguda

aislada

Dependencia

Trastornos de la

comunicación

intra-familiar

Regresión

NO

¿Comunicación emocional?

¿Trastornos cognoscitivos?

Apragmatismo-Discordancia

Delirio, discurso incoherente

Anormal

Duda diagnóstica

SI

SI

SI

NO

NO

NO

SI NO

ð

ð

ð

ð

Búsqueda medicamentosa
Scáner cerebral

• patologías frontales
• A.V.C.

Hemisférico derecho
Informe endocrino sobre hipertiroidismo
Búsqueda VIH

ð

ð

ð

ð

ð

Figura 1.
Organigrama de decisión
de la exploración de la
apatía en la persona
anciana
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ella. La presencia de síntomas negativos en la en-
fermedad de Alzheimer está correlacionada con el
trastorno cognoscitivo28. Está marcada por com-
portamientos de aislamiento en sí mismo, de indi-
ferencia hacia el otro, de pérdida de iniciativa, una
inactividad, una pérdida del placer de vivir. Dentro
de este cuadro, se produce un rápido desaprendizaje
y por lo tanto, una sobrecarga de trabajo para aque-
llos que le rodean.

Patologías frontales

Un infarto de la convexidad frontal provoca una
apatía, una acinesia, una indiferencia, interrumpi-
da por episodios momentáneos de cólera y de agre-
sividad. En caso de lesión en el hemisferio domi-
nante, una disminución de la elocuencia o una afasia
motora transcortical pueden aparecer. Los enfer-
mos presentando secuelas de traumatismos del ló-
bulo frontal, se muestran apáticos, sin motivación,
incapaces de tomar la iniciativa y de realizar pro-
yectos. A veces son violentos, irritables, eufóricos,
lo que hace que los trastornos de la motivación no
se acompañe forzosamente por una falta de emo-
ción7. La desmotivación y la apatía forman parte
del cuadro de la demencia frontal, marcada por
trastornos del humor y del comportamiento30. Es-
tán relacionadas con el trastorno del sistema fron-
tal y son una fuente de agravación de los trastor-
nos psíquicos o funcionales31.

Otras enfermedades neurológicas

La desmotivación existe en otros estados patológi-
cos del sistema nervioso central, asociado o no a

La desmotivación es un síntoma aislado o un síntoma que pertenece a un síndrome como por el ejemplo la depresión.
Depresión y desmotivación tienen rasgos comunes y características específicas.

Depresión

Disforia:
- Tristeza
- Culpabilidad
- Idea suicidaria
- Ansiedad
- Agitación

Signos somáticos
- Pérdida de apetito
- Trastornos del sueño
- Pérdida de peso

Desmotivación

- No implicarse
- Desinterés afectivo
- Se aisla en sí mismo
- Negligencia de sí mismo
- Negligencia hacia el otro
- Pérdida de la capacidad

de comprometerse

- Perdida de la
anticipación

- Fatiga
- Pérdida de iniciativa
- Falta de energía
- Desinterés

Figura 2.
Depresión

y desmotivación

es el resultado de vivencias muy dolorosas graves
que han podido marcar la vida de la persona ancia-
na y cuyas consecuencias toman relieve a medida
que pasan los años25. Ataques de pánico son posi-
bles en los dementes, cuando son enfrentados a su
historia personal dolorosa sobre todo familiar, inclu-
so ciertos delirios utilizan fragmentos de esas remi-
niscencias dolorosas. A pesar de los trastornos
cognoscitivos, persiste en la demencia una memoria
emocional que puede facilitar la evocación de viven-
cias desagradables para los pacientes.

Los trastornos cognoscitivos de las personas an-
cianas pueden acompañarse de depresión y de tras-
tornos de la motivación. Forsell ha podido demos-
trar en un grupo numeroso de personas ancianas,
que a medida que desaparecían los trastornos
cognoscitivos, los trastornos del humor aumenta-
ban y posteriormente se atenuaban, mientras que
la desmotivación se instalaba progresivamente26.
Nos parece fundamental observar la función de la
desmotivación en la queja familiar: frente a la apa-
tía, la familia se queja aún más cuando los déficits
son leves y dejan augurar una esperanza10,27. En el
deterioro severo, la apatía no es el objeto de la
queja, validando aún más la queja familiar inicial.
Los pacientes que padecen la enfermedad de
Alzheimer están �estadísticamente� más desmotiva-
dos y más inclinados a la soledad, que las perso-
nas ancianas normales de la misma edad28. La
desmotivación puede detectarse entre el 40 y el
50% de las demencias de tipo Alzheimer29. Se ob-
serva más al inicio de la enfermedad o en las de-
mencias moderadas, que en las demencias más
evolucionadas donde su evaluación es más difícil.
Parece como si la persona anciana fuese indiferen-
te a toda situación, siendo consciente de que todo
se ha convertido en demasiado complicado para
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una demencia. Se ha observado en síndromes
extrapiramidales asociados a los neurolépticos. La
acinesia puede ser de hecho, el reflejo de una apa-
tía2 en la enfermedad de parkinson o en la parálisis
supranuclear progresiva, donde la depresión y la
desmotivación son más frecuentes que la irritabili-
dad y la euforia32. Los trastornos de la motivación
pueden presentarse en los traumatismos craneales
y en las hidrocefalias a presión normal, así como
en el alcoholismo crónico33. Forma parte del cua-
dro de demencia subcortical que aparece en las
enfermedades degenerativas de los núcleos grises
centrales, como la enfermedad de Parkinson, la
parálisis supranuclear progresiva, la corea de
Huntington34, u otras afecciones alterando las es-
tructuras profundas del cerebro, vasculares o
tumorales. Los trastornos son semejantes a los
observados en las lesiones prefrontales. El deterio-
ro es progresivo y comporta una pérdida de inicia-
tiva, de iniciación ideatoria, una bradifrenia. El sín-
drome apático se completa por una somnolencia,
un desinterés, trastornos de la atención y de la
concentración. Una nota depresiva es frecuente.
En estos cuadros no encontramos un síndrome
afaso-apraxo-agnósico como sucede en la demen-
cia de tipo Alzheimer. También se observa un
enlentecimiento ideo-motor importante34,35.

La apatía observada en los accidentes vasculares
cerebrales puede relacionarse con una alteración
de la parte anterior del girocingular y de sus co-
nexiones con los ganglios de la base y el tálamo36-

37. Para Heilman la apatía observada en los acci-
dentes vasculares hemisféricos derechos se rela-
ciona con lesiones del sistema retículo-corticolímbico
implicado en la atención y la alerta38. La apatía
observada en los accidentes vasculares hemisféricos
izquierdos podría estar en relación con las eferencias
del pálido hacia las vías nigro-estriadas o los
ganglios mesencefálicos o de la protuberancia, re-
flejadas por los movimientos voluntarios16. Los tras-
tornos del lóbulo frontal, de etiología traumática,
tumoral, o vascular suelen provocar alteraciones
emocionales, de impulsividad y de apatía30.

Se ha descrito desde hace mucho tiempo que está
asociada a las hemiplejias39. Se presenta en el 25%
de los accidentes vasculares hemisféricos derechos,
y alrededor del 10% de los accidentes vasculares
cerebrales izquierdos40,22,16. También se constata en
las demencias vasculares en particular cuando los
múltiples infartos a nivel subcortical41. La depresión
es más frecuente en caso de lesión izquierda. Sin
embargo, la desmotivación al igual que la anosogno-
sia se revela más con lesiones derechas y participa
en la alteración de la comunicación emocional.

Esquizofrenia

En hospitales geriátricos a veces tienen que hacer-
se cargo de personas ancianas psicóticas, a veces
apáticas. La esquizofrenia es una de las enferme-
dades psiquiátricas con más costes económicos,
aunque no hay que desestimar el coste económico
de los síntomas negativos y de los trastornos de la
motivación en el psicótico anciano.

En la esquizofrenia, el embotamiento afectivo ha
sido considerado desde el inicio de la descripción
de la enfermedad, como un síndrome clave, que
complica considerablemente la terapia, puesto que
según los términos de Bleuler, �el sentido de la
conservación de sí mismo es frecuentemente redu-
cida a cero�42-44. Su evaluación se ha realizado a
través de la escala de embotamiento afectivo de
Abrams-Taylor45 que presenta la ventaja de una
aproximación no verbal, fácil de aplicar en psico-
geriatría para evaluar la desmotivación7. Los �sín-
tomas negativos� -embotamiento afectivo, indife-
rencia emocional, pobreza relacional, pasividad y
apatía en los comportamientos sociales, dificulta-
des del pensamiento abstracto, pérdida de la es-
pontaneidad y de la capacidad para discutir, pen-
samiento estererotipándose evalúan todavía con la
escala Panss46-. También pueden evaluarse con la
escala de Marin (Tabla 4), validada en otras pato-
logías47. Los síntomas negativos se agravan con la
edad y con la duración de la evolución de la enfer-
medad48. Paralelamente, el deterioro cognoscitivo
es uno de los mejores factores de predicción de
una regresión de la enfermedad49.

La infección por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

La infección debida al VIH es rara en geriatría,
encontrándose en los medios desfavorecidos, don-
de tienen un origen iatrógeno50. Los trastornos psí-
quicos que acompañan la infección VIH, se han
observado en todos los estadios de la enfermedad.
El enlentecimiento psico-motor y la apatía pueden
asociarse a una alteración de la memoria y a una
disminución de las capacidades de concentración y
de atención51.

Endocrinopatías

La depresión y la apatía se pueden observar en
algunas endocrinopatías de la persona anciana. La
fatiga se conjuga en el sujeto anciano con un des-
ánimo rápido para emprender esfuerzos en activi-
dades consideradas rápidamente como inútiles. La
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consumidores de cannabis60, de anfetaminas y de
cocaína61, cuyo uso no es imposible en ancianos10.

El tratamiento de los trastornos de la
motivación

Los trastornos de la motivación acentúan la de-
pendencia psíquica y física. Interfieren considera-
blemente el trabajo de rehabilitación emprendido
en psico-geriatría y neuropsicología. Favorecen in-
cluso la ruptura relacional y una dependencia que
puede fácilmente provocar la sobrecarga de los
cuidadores principales...

La desmotivación amplifica el pasaje mortífero desde
la �incapacidad� al �aislamiento en la dependen-
cia�62-63, lo que nuestros colegas fisioterapeutas se
enfrentan frecuentemente. El paciente incapacitado
y desmotivado es aún más difícil de reeducar cuan-
do el trastorno motivacional no se reconoce como
tal o es considerado como una mala voluntad. Cual-
quiera que sea la incapacidad (neurológica, moto-
ra...), es importante establecer un esquema claro
de readaptación y de re-educación, incluyendo unos
limites temporales bien definidos. Tanto la revalori-
zación y el aumento de la autoestima son funda-
mentales, como la ayuda relacional para enseñar a
los pacientes los fines del tratamiento, sus objeti-
vos y la duración necesaria para llegar a ellos.

Enfermedad de Alzheimer y trastornos
regresivos profundos. La dependencia límite

El tratamiento de la enfermedad de Alzheimer no
puede limitarse a los tratamientos de los trastornos
cognoscitivos. No nos podemos limitar a prescrip-
ciones farmacológicas cuando la enfermedad de
Alzheimer presenta trastornos químicos e incluso tras-
tornos del comportamiento. Se necesitan estimulacio-
nes neuropsicológicas con el fin de ayudar y de ense-
ñar a los cuidadores principales cómo enfrentarse a
estos trastornos psicocomportamentales como el de
la desmotivación. Por otro lado, un apoyo psicológi-
co sería adecuado cuando el trastorno demencial es
vivido como una catástrofe cognoscitiva individual y
simbólica en el plano familiar, generando tanto en la
familia como en el enfermo, depresión, vergüenza,
miedos, desesperación, desmotivación... Estos sen-
timientos se niegan e ignoran muchas veces en el
seno de las interacciones caóticas10 que es aún más
arduo descodificar y articular en una dinámica de
cuidados64. Todo tipo de terapias de estimulación
psico-cognoscitiva y comportamental intentan con-
servar lo adquirido o al menos limitar las pérdidas,

1. Se interesa por algo (Cog)

2. Realiza cosas durante el día (Com)

3. Tener la iniciativa de hacer cosas es importante para
él o ella (Cog)

4. Le interesa realizar nuevas experiencias (Cog)

5. Le interesa aprender alguna cosa nueva (Cog)

6. Hace siempre grandes esfuerzos (Com)

7. Aborda la vida con intensidad (Emo)

8. Llegar hasta el final de un proyecto es importante
para él o ella (Cog)

9. Consagra tiempo para hacer cosas que le interesan
(Com)

10. Hay que decirle todos los días lo que es necesario que
haga (Com)

11. Se preocupa mucho de problemas (Cog)

12. Tiene amigos (Com)

13. Reunirse con amigos es importante para él o ella
(Cog)

14. Cuando ocurre algo positivo, se alegra (Emo)

15. Comprende sus problemas (O)

16. Para él o ella es importante hacer algo concreto
durante el día (Cog)

17. Emprende iniciativas (O)

18. Está motivado-a (O)

No característico:1. Poco característico:2. Bastante
característico:3. Muy característico: 4.

Tabla 4.
Escala de Apatía.

Versión Clínica. Traducción
de los autores, por cortesía

del Dr. Marin R.S. (62)
Cog = cognoscitivo;

Com = comportamental;
Emo = Emocional;

O = otro

apatía se ha relacionado con ciertos síndromes de
disfunción tiroidea11,52,53,55,56 e insuficiencia
suprarrenal. La apatía se encuentra prácticamente
sólo en personas ancianas donde es un síntoma
cardinal junto con la taquicardia, la fibrilación au-
ricular, la anorexia y la pérdida de peso54. El trata-
miento de hipertiroidismo mejora la apatía, así como
la corticoterapia sustitutiva corrige los trastornos
de la motivación en la insuficiencia suprarrenal57.

Medicamentos

Numerosos medicamentos son susceptibles de dar
trastornos de la motivación. Los neurolépticos no
desinhinbidores son los medicamentos mas conoci-
dos2, pero los antidepresivos se utilizan ampliamen-
te en geriatría para los síndromes de aislamiento
sobre sí mismo o depresiones enmascaradas, que
pueden ser responsables de la apatía. Los antidepre-
sivos inhibidores de la recaptación de la serotonina
han sido incriminados58-59. La desmotivación tam-
bién se ha relacionado incluso en pacientes jóvenes
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frenando el desaprendizaje y evitando el sufrimiento
del paciente frente a sus fracasos.

La rehabilitación del valor y de la elección de la
persona anciana disminuida, el apoyo en sus actos
de responsabilidad permiten restaurar sus capacida-
des motivacionales intrínsecas5,65. Y por lo tanto en
su dignidad como persona en el caso de dependen-
cia límite. Este último punto es particularmente im-
portante puesto que el despertar de la conciencia de
sí mismo activa no es un cebo en la persona anciana
desmotivada y se observa normalmente en el trabajo
de estimulación psico-cognoscitiva: en estas tera-
pias, en efecto, es frecuente ver a una persona apáti-
ca despertarse durante una mediación musical, den-
tro del contexto del taller de musicoterapia, o gestual
y psico-corporal, dentro del contexto del taller de
psico-motricidad. Además la desaferentación tempo-
ral, se constata en la dependencia límite, una regre-
sión, una apatía que testimonian paradójicamente
en este caso, una imposible dimisión frente a una
obligación trans-generacional imponiendo una prohi-
bición de regresión. Cuando la regresión se impone
por razones neurológicas o psico-afectivas, la prohi-
bición provoca la regresión, impensable para la fa-
milia. La regresión de la persona anciana se convier-
te, de esta manera, en el síntoma de la familia.

Un hospital de día psico-geriátrico no debería ba-
sar todo su trabajo en las actividades de aseo,
comida y examen médico. Hay que empezar a dar
su justa importancia a terapias no farmacológicas
para compensar estos trastornos comportamentales
y psico-afectivos que presentan los ancianos y en
particular los dementes.

Enfermedad de Parkinson

Los agonistas dopaminérgicos son activos en la
desmotivación del parkinsoniano11. La utilización
de agonistas dopaminérgicos se ha propuesto en el
tratamiento de los trastornos de la motivación, en
relación con la hipótesis de que éstas están rela-
cionadas con la alteración de las estructuras
dopaminérgicas mesocorticales o mesolímbicas33.
Para Marin, el beneficio óptimo de esos tratamien-
tos se obtiene cuando las lesiones cerebrales están
restringidas a las vías dopaminérgicas, afectando
a los ganglios de la base y los lóbulos frontales.

La depresión con trastornos de la
motivación

La desmotivación de origen depresivo exige un tra-
tamiento más delicado, puesto que es posible que

factores contextuales estén jugando un papel más
importante. El empleo de los antidepresivos, su uso
bastante amplio en psico-geriatría debe, por supues-
to, obedecer a algunas reglas metodológicas cuida-
dosas: valorando la aproximación dimensional (una
dimensión sintomática corresponde a un tratamien-
to específico). En la medida en que la depresión se
relacione con una pérdida de anticipación, la psico-
terapia será más útil que un tratamiento farmacoló-
gico exclusivamente, según la perspectiva de apoyo
humano y de empatía. El apoyo psicológico trata de
disminuir el riesgo de suicidio que puede estar ace-
chando. Sería aconsejable un mejor reconocimiento
de la forma clínica de esta noción de depresión con
trastornos de la motivación como primer paso de
ayuda hacia el paciente. El acto de suicido de los
ancianos seguramente es de origen multifactorial:
por ello sería penoso pasar por alto ciertos factores
que nos podrían dar pistas para un tratamiento ade-
cuado66 y así, para prevenirlo.

Los neurolépticos desinhibidores -olanzapina,
risperidona- y los agonistas dopaminérgicos activos
sobre los receptores mesolímbicos van abriendo nue-
vas perspectivas terapéuticas en materia de
desmotivación en la persona anciana. El respeto de
la vigilancia, hace que sean de uso precioso en el
demente comenzando con dosis bajas. Los estudios
que utilizan los nuevos antipsicóticos en los ancia-
nos, sugieren su interés por la ausencia de efectos
adversos cognoscitivos, pero también por sus efec-
tos positivos cognoscitivos y sus beneficios
adaptativos en relación a los neurolépticos clásicos51.

Es necesario añadir que esas sustancias tienen ac-
tividades antidepresoras, cuyos efectos potencia-
rían la motivación. Los antideprivos tienen una ac-
ción indirecta sobre la motivación, y parecería lógi-
co evaluar de manera más rigurosa el efecto de los
antidepresivos serotoninérgicos sobre la motivación.
Las escuelas francesas de Limoges y de Dijon pro-
ponen utilizar preferentemente los IMAO (moclo-
bemida) o la medifoxamina, de efecto principal-
mente dopaminérgico en las depresiones con tras-
tornos depresivos severos55, no sin recordar que el
embotamiento afectivo o la desmotivación nos lle-
van a un disfuncionamiento dopaminérgico67. Las
anfetaminas se han utilizado a veces con un buen
resultado en los estados de desmotivación68-70 como
en las depresiones menores de los ancianos.

Conclusión

La apatía del anciano constituye una entidad origi-
nal en psico-geriatría. Se trata principalmente de la



46 Rev Mult Gerontol 2000;10(1):38-48

Philippe Thomas, Cyril Thomas-Hazif, Eva María Arroyo-Anlló

desmotivación y de la renuncia para emprender
cualquier acto, para participar en la vida social,
lo que constituye un factor agravante de la depen-
dencia. Se asocia a estados depresivos o regresi-
vos y a numerosas patologías somáticas. Puede
encontrarse aislada, resultante de un estado ad-
quirido y aprendido de sumisión a representacio-
nes de inutilidad para ser y actuar, dirigidas por el
contexto social y familiar. Se trata de un embota-
miento afectivo y de una incomunicación emocio-
nal que hay que diferenciar de la depresión. El
tratamiento es global, farmacológico asociado al
neuropsicológico.
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