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Resumen

El presente documento es el resultado de la investigacidn realizada en la provincia
de Soria, durante el dltimo trimestre de 2011y el primero de 2012, sobre la intervencion
con personas que padecen Sindrome de Didgenes. El objetivo principal de este trabajo
es conocer mas profundamente el Sindrome de Didgenes para saber identificarlo e in-
tervenir socialmente con el mismo de una manera éptima. Metodologia: a) para anali-
zar y unificar el conocimiento cientifico que hay sobre el Sindrome de Diégenes hemos
llevado a cabo una investigacién descriptiva centrada en fuentes secundarias y docu-
mentacion cientifica. b) a partir de los resultados del andlisis de la literatura cientifica se
ha elaborado un cuestionario para conocer cémo se esta interviniendo con el Sindrome
de Didgenes en la actualidad y como podria mejorar la intervencion de los trabajadores
sociales al respecto. Este cuestionario se ha utilizado en una investigacién de campo
con una muestra de trabajadores sociales de la provincia de Soria. Resultados: Se ha
realizado una propuesta de protocolo de intervencién aplicable al universo analizado,
que podria ser adaptable a otras provincias espafolas. Conclusiones: Creemos que el
protocolo de actuacion puede ser utilizado como instrumento que oriente la interven-
cion social con las personas que padecen sindrome de Didgenes.

Palabras Claves
Sindrome de Didgenes, Trabajo Social, Protocolo de Intervencidn Social, Acapara-
miento, Pobreza Imaginaria, Silogomania, Psicogeriatria.
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Introduccion

Los medios de comunicacidn se hacen eco cada vez con mas frecuencia de noticias que
se refieren a personas, en su mayoria ancianos, que viven, y en ocasiones lamentablemente
mueren, rodeados de basura, en graves condiciones de insalubridad y miseria. Son perso-
nas que padecen el denominado “Sindrome de Diégenes”.

Sunombre refiere a Diégenes de Sinope, fildsofo griego del siglo IV a.C., que llevd siem-
pre una vida de austeridad y mortificacion, basada en el autodominio y la privacién. Cami-
naba siempre andrajoso, vagabundo, sin proteccidn y sin hogar, con un manto como unica
vestidura. Muriendo, segun cuenta la leyenda, sélo y en la calle, cubierto tan sélo con un
manto raido. Despreciaba y criticaba las normas, las convenciones politicas y sociales, las
instituciones y las ciencias por no conducir a la verdadera felicidad, que para él eran “la
autosuficiencia” y “la total libertad”. En la actualidad es considerado como el padre del
“cinismo filoséfico”.

El Sindrome de Didgenes, cuyo nombre esta inspirado en este fildsofo, se presenta en
algunas personas solitarias, de edad avanzada, que presentan una conducta de aislamiento
voluntario y de autonegligencia (con abandono de la higiene, la alimentacién y la salud). Se
diferencia de otros trastornos principalmente en su tendencia a acumular compulsivamen-
te grandes cantidades de basura en sus domicilios y vivir voluntariamente en condiciones
de pobreza extrema, a pesar de poseer medios econdmicos para mantener mejores condi-
ciones de vida. No tienen conciencia de enfermedad y rechazan todo tipo de ayudas (tanto
sociales como familiares). Se resisten a ser sacados de sus domicilios y muestran rechazo
activo a cambiar de vida o de conducta.

Las situaciones de insalubridad de sus domicilios (por la existencia de basuras, detritus y
excrementos) hacen que se produzcan, en los mismos, fermentaciones y putrefacciones.
Estas conllevan una liberacion de gases y sustancias toxicas que pueden ocasionar trastor-
nos respiratorios y alérgicos, ademas de que, por el olor, hacen el aire irrespirable afectan-
do al resto de la comunidad. Todo ello conlleva la proliferacién de vectores transmisores
de enfermedades como ratas, cucarachas, pulgas etc. Esta transmutacién de la vivienda
en vertedero es una consecuencia del abandono y de la desolacidn afectiva, asi como de la
inhibicion conductual que caracteriza a estas personas.

Por todo ello, los vecinos acaban denunciando en los Ayuntamientos' (responsables de
la salud publica por el sistema de transferencias), en las Fiscalias, en las sedes de las Fuer-
zas y Cuerpos de Seguridad del Estado o en las delegaciones de Sanidad correspondientes,
estas situaciones de riesgo para solicitar la obligatoria limpieza de los mismos. En muchas
ocasiones, tanto vecinos como familiares, denuncian estas situaciones ante los servicios
sociales para que se les busque una solucidn para la mejora del bienestar o un alojamiento
alternativo a estas personas.

Los profesionales sociosanitarios, dentro de su funcidn de control, tratan de orientar las
intervenciones ante estos casos de manera que se logre conjugar el bienestar de los veci-
nosy del sujeto. Sin embargo, las técnicas empleadas y la consecucidn del éxito enlas inter-
venciones dependen en muchas ocasiones del conocimiento que los profesionales tengan
sobre el propio trastorno, de las aptitudes de éstos para lograr un vinculo con el sujeto, de
la cooperacidn interdisciplinar que encuentren y de los recursos a su alcance. Razdn por

1 Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del Régimen Local (art 124.4) y Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad (art 42.3)
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la cual se hace necesaria la unificacién del camino a seguir: conocer quiénes son los profe-
sionales y sistemas publicos que han de intervenir; cdmo se coordinan y relacionan; saber
como se ha de realizar un diagndstico social adecuado de los casos y manejar el marco legal
y clinico que ampara dicha intervencion.

La tendencia poblacional actual hace preveer que este perfil, de personas mayores so-
las, aumentard considerablemente en los préximos afios, por lo que es positivo realizar
un estudio, con fines relacionados con la intervencién, para procurar el bienestar de los
sujetos y la prevencion de situaciones de conflicto vecinales que estos enfermos provocan.

El método de esta investigacion se basara, de una parte, en el estudio de fuentes secun-
darias y recogida de datos de documentacion cientifica para elaborar el marco tedrico. En
él, trataremos de recoger y condensar las principales aportaciones cientificas que se ha de-
sarrollado sobre el tema, no sdlo para unificarlas, sino para establecer un punto de partida,
que nos sirva para elaborar el posterior cuestionario.

Posteriormente, la investigacion se realizara en base a una recogida de datos a través
de cuestionarios, remitidos a los trabajadores sociales que pueden llegar a intervenir con
éstas personas en la provincia de Soria, llegaremos a saber cdmo y con que otros profesio-
nales se interviene, asi como el resultado de estas intervenciones. Con el objetivo final de
poder concluir con una propuesta de intervencion protocolizada dptima para la provincia
de Soria. Esta propuesta podria ser extrapolada al menos al resto de provincias de Castilla
y Ledn debido a la similitud de la estructura organizativa en sanidad y servicios sociales por
parte de la autonomia. Adquiriendo de este modo la investigacion un cariz practico, por su
futurible aplicacidn a las politicas sociales.

Metodologia y Desarrollo de la Investigacion
OBJETIVO E HIPOTESIS:

El problema social ante el que nos enfrentamos, el Sindrome de Didgenes, es un proble-
ma que por su propia indefinicion médica generalizada en cuanto al diagndstico, su baja
incidencia en cuanto a la poblacién en general y la implementacién de recursos normali-
zados frente a estos sujetos, hace que sea una enfermedad-problema poco estudiada e
investigada.

El objetivo principal de este trabajo es “Mejorar la Intervencién Social con las personas
que padecen Sindrome de Diégenes”. Para ello, este objetivo general se sustenta en dos
especificos:

» Analizar y unificar el conocimiento cientifico que hay sobre el Sindrome de Diégenes

(Marco tedrico).

» Conocer como se esta interviniendo con el Sindrome de Didgenes en la actualidad y
cudles serian los cauces dptimos de intervencion, para realizar un protocolo.

Debido alos limites de la investigacidn, relacionados con la falta de medios econémicos,
se ha tratado de elaborar una hipdtesis que se ajustase a los requisitos cientificos derivados
de la metodologia aplicada, dentro de un entorno reducido y accesible.

Partimos pues, para realizar esta investigacion, de la siguiente hipétesis: “en la provin-
cia de Soria los afectados por el Sindrome de Diégenes no reciben un tratamiento profe-
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sional adecuado tanto por la carencia de preparacién especifica de los profesionales para
diferenciarlo de otros trastornos, como por la falta de cooperacidn interdisciplinar e inte-
radministrativa de los mismos, asi como la falta de recursos especificos a su alcance”. Por
estos motivos se hace necesaria la unificacion del camino a seguir, o protocolo, tanto en la
identificacion de la problematica, como en la intervencién de los profesionales y sistemas
publicos.

Esta hipodtesis parte de tres tipos de variables. Las variables permiten operacionalizar
los conceptos y facilitan la labor investigadora al atribuir, a cada una de ellas, diferentes
propiedades.

e Variables independientes --> que son: la carencia de preparacion, la falta de coopera-
cién inter-disciplinar y la falta de cooperacidn inter-administrativa.

e Variable dependiente --> que serd la falta de tratamiento adecuado para los afectados
por el Sindrome de Diégenes.

e Variable interviniente --> que son: la falta de recursos y protocolos especificos de in-
tervencion.

METODOLOGIA:

Dadas las caracteristicas del objeto de estudio, la metodologia utilizada se ha basado
en el enfoque critico racional, pues no sdlo se ha intentado recopilar datos sino también,
interpretar y reflexionar sobre ellos, con la intencidn de extraer datos que gocen de capa-
cidad para producir critica y discusidn, asi como la mejora de las propias intervenciones y
politicas sociales.

Para abordar este fendmeno, nos hemos aproximado a él en dos fases, con dos meto-
dologias aplicadas diferenciadas, limitadas por los dos objetivos especificos anteriormente
nombrados:

e Conocer el propio Sindrome de Didgenes, a través de una investigacion descriptiva
centrada en fuentes secundarias y documentacién cientifica, que a su vez sirva para
realizar el cuestionario para la posterior investigacion.

e Através de unainvestigacion de campo, que nos permita evaluar en un espacio geo-
grafico determinado, el nivel de conocimiento tedrico y preparacién practica de los
profesionales que intervienen con el mismo, como intervienen y como creen que se
deberia intervenir, tomando como muestra intervenciones de los trabajadores socia-
les en la provincia de Soria.

1) ANALISIS DE FUENTES SECUNDARIAS

El marco tedrico comun en el que se fundamentar3d el resto de la investigacion tiene su
origen en el andlisis de fuentes secundarias. Para ello, se ha tratado de recorrer la produc-
cién cientifica que versa sobre este trastorno, a través de la busqueda con palabras claves
(eninglés y castellano) tales como: “Sindrome de Diégenes”, “Acaparamiento”, “Autone-
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gligencia”, “Soledad en personas mayores”, “acumulacién de basura/silogomania”, “aban-
dono social”, “pobreza imaginaria”, “exclusién social” y “hundimiento senil”. Encontrdn-

donos con:
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- 48 articulos recogidos en revistas cientificas (esencialmente en revistas médicas)
que pueden suponer una aportacion, mayoritariamente de descripcidon de casos.

- Las conclusiones de 4 estudios, de los cuales 3 se circunscriben a dreas de salud y uno
superior.

- 6 ponencias en congresos, 4 de ellos en congresos profesionales de psiquiatria, tra-
bajo social y 2 de ellos entre profesionales del tercer sector.

- 9 capitulos enlibros que versan sobre atencidn e intervencidn con personas mayores,
tanto en el drea sanitaria funcional, sanitaria mental, legal y social.

A través de una lectura comprensiva y el analisis de las aportaciones de los diferentes
autores y estudios, trataremos de consensuar un marco tedrico que nos sirva de base no
sdlo para un conocimiento unificado de la problemdtica objeto de estudio, sino también
para generar el instrumento que utilizaremos para realizar la investigacion sobre una rea-
lidad concreta.

2) INVESTIGACION DE CAMPO

Se plantea en un contexto geografico determinado (la provincia de Soria), con una
muestra de profesionales de servicios sociosanitarios (trabajadores sociales) y a través de
una técnica (un cuestionario), para poder alcanzar el segundo objetivo especifico que nos
marcamos: saber cuanto conocen el sindrome, cémo se estd interviniendo y cémo se po-
dria intervenir.

EL UNIVERSO: El universo elegido ha sido la provincia de Soria, por cuatro razones principales:

1. El envejecimiento de su poblacién: Soria es una de las provincias mas envejecidas de
Espafia, con un 25,2% de tasa de envejecimiento y mas de un 35% de tasa de sobre-
envejecimiento’.

2. La dispersion geogrdfica y la baja densidad poblacional de la provincia: despoblacion.
Sdlo en los ultimos diez afios, en Soria han desaparecido mas de 100 municipios por
este problema, bien por pérdidas totales de poblacién de diferentes localidades, bien
por unién administrativa entre municipios cercanos. Esto supone que Soria se con-
vierta seguin datos del INE, en un “desierto demografico”, al poseer una densidad
de poblacién de 9,2 habitantes por km2,, frente a los valores de Espafia y la Unién
Europea (83,6 hab./km2 y 116 hab./km2, respectivamente) y que 94 de sus 183 muni-
cipios cuentan con menos de 100 habitantes, de los que 64 cuentan con menos de 50
habitantes3.

3. La emigraciony didspora de la poblacion: donde el 40% de los nacidos residen en otras
provincias y comunidades autonomas#, causa principalmente de la bisqueda de edu-
cacion superior y/o insercién laboral de los jévenes. Lo que ha hecho que Soria perdie-
ra el 40% de su poblacidn en los ultimos 50 afos.

4. Laaccesibilidad de este entorno al investigador: por razones econdmicas, residenciales
y laborales.

2 Del Barrio Aliste, J.M. La poblacién de Castillay Ledn en los inicios del Siglo XXI. Valladolid: Fundacién Perspectivas de Castillay Ledn. 2009. pp 77.

3 http://www.lamoncloa.gob.es/NR/rdonlyres/25A235D3-0D46-4D80-9EA6-52C24EA2C34D/72820/PlanSoria_2005_2007.pdf (consultado por dltima vez el
02/09/2012)

4 Del Barrio Aliste, J.M. La poblacién de Castillay Ledn en los inicios del Siglo XXI. Valladolid: Fundacién Perspectivas de Castillay Ledn. 2009. pp 77.
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LA MUESTRA: La muestra seleccionada para realizar la investigacion han sido los Trabajado-
res Sociales de la provincia de Soria que tienen o pueden tener contacto en sus interven-
ciones con estas personas que padecen Sindrome de Didgenes. Se ha seleccionado esta
profesidn por tres razones:

1) Por su espacio laboral dentro de la red de atencién sociosanitaria a personas mayores:
el desarrollo de la red profesional, que se ha visto incrementada mas atin con la apro-
bacion de la conocida como Ley de Dependencia®, hace de estos profesionales una
fuente de informacidn clave sobre estos casos.

2) Porque tratar de conseguir la colaboracidn directa de las personas que padecen Sindro-
me de Diégenes, debido a sus caracteristicas relacionales, queda lejos del alcance de los
investigadores sociales, ya que les presuponemos una baja o inexistente colaboraciéon
con los mismos.

3) Consideramos, que por sus competencias, el Trabajo Social es la profesién adecuada
para la deteccidn social de estos casos, para intervenir desde su ambito directamente
con ellosy para la coordinacidn de la posterior intervencién social interdisciplinar que
se realice. Tanto por su definicién®, como por los principios de su Cédigo Deontoldgi-
co o las funciones que marca el articulo sexto del Estatuto de la profesion

Se limita la muestra de la investigacidn a los recursos con los que cuenta la provincia de
Soria, con presencia de Trabajadores Sociales y que se pueden ver implicados en un caso de
Sindrome de Didgenes, como muestra la Tabla 1 de creacidn propia.

Nos encontrariamos con un total de 35 Trabajadores Sociales que desarrollan su trabajo
en la Provincia de Soria y por el recurso social o sanitario en el que trabajan tienen una alta
probabilidad de encontrarse con casos de personas que padezcan el Sindrome de Didge-
nes. En funcién del recurso donde desempefien su labor profesional, nos encontramos con
que la mayor proporcion de ellos trabaja en Servicios Sociales Bésicos (59%), seguidos con
mucha distancia por los Servicios Sanitarios de Atencién Primaria (16%). Posteriormente
nos encontrariamos con los Servicios Sanitarios Especializados y las Fundaciones Tutelares
(11%); y finalmente con una escasa representacién de la Justicia (3%).

EL CUESTIONARIO: La técnica elegida para la investigaciéon de campo ha sido el cuestionario.
Este se ha disefiado a través de datos cuantitativos para realizar un andlisis descriptivo de
la realidad objeto de estudio, dirigido a una muestra representativa de profesionales con
capacidad para estudiar las relaciones existentes entre las variables. Se ha disefiado como
una combinacion de preguntas estandarizadas y respuestas mayoritariamente cerradas,
con respuestas abiertas que posteriormente se han de categorizar. Estas respuestas abier-
tas dejan un pequefio margen al método cualitativo, donde los encuestados dan a conocer
opiniones, percepciones y propuestas, que enriqueceran los datos cuantitativos extraidos.

El cuestionario (ver Anexo 1) ha sido cumplimentado de manera individual por los traba-
jadores sociales, tras seleccionar un caso que ellos catalogarian como Sindrome de Diége-
nes, con el que hayan intervenido en los ultimos tres afios o se encuentren interviniendo en
la realidad. Posteriormente y de manera andnima han remitido el cuestionario al investiga-
dor cumplimentado en base a un sujeto y a la intervencidn que se realizé con él.

5 Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situaciéon de dependencia.
6 Federacion Internacional de Trabajadores Sociales (FITS) en la Asamblea celebrada en Montreal, en Julio de 2000, http://www.ifsw.org/p38000377.html
(consultado por ultima vez el 02/09/2012)
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La pretension ultima del cuestionario es doble. Por un lado, conocer de qué manera
los trabajadores sociales identifican este trastorno y que caracteristicas le atribuyen, para
diferenciar si realmente estamos hablando de Sindrome de Didgenes, al contrastarlo con
los datos recogidos en el marco tedrico. Y por otro lado, recoger las valoraciones de los tra-
bajadores sociales de la provincia de Soria con respecto a la intervencion que realizan con
estos casos, partiendo del cdmo se ha intervenido, para construir una optima intervencion
con preguntas dirigidas a sus preferencias y espacios para propuestas, de cara a desarrollar
un futuro protocolo que sirva de herramienta a los propios profesionales, esencialmente
locales. Teniendo en cuenta que este protocolo, no finaliza con su aplicacién local, sino que
se habra de readaptar en otros contextos geograficos, en funcidn de los recursos sociales
y sanitarios con los que cuenten.

El cuestionario lo conforman 56 preguntas agrupadas en dos apartados basicos, de los
cuales los primeros estan dirigido al primer objetivo, comprobar si se identifican bien los
casos, y el segundo a conocer la propia intervencion social. Por el peso de las preguntas
se puede comprobar que esta division dual de los objetivos es clara, ya que constan de 28
preguntas cada uno de los dos grandes subapartados: caracteristicas personales y socio-
demograficas (andlisis del caso) e intervencidn. Las preguntas del cuestionario han tratado
de dar cabida a todas las opciones de respuesta posibles. Se ha disefiado con un abanico de
cuatro respuestas posibles mayoritariamente. En 11 de las preguntas (12, 31, 32, 33, 34, 46,
47, 48, 49, 50 y 56) se ha dejado una opcidn de respuesta abierta, para nutrir y mejorar la
informacién que se obtendria por parte de los profesionales.

Basandonos en la biografia revisada, se crean las dimensiones de la primera parte del
cuestionario, de manera que para identificar el propio sindrome utilizamos diversas pre-
guntas para acotar las caracteristicas del mismo: Ser una persona mayor o Edad Senil (Pre-
gunta 2), la Autonegligencia personal y el Estado somatico del sujeto (Preguntas 6-9), la
Sylogomania y Negligencia Doméstica (Preguntas 10-15), el Aislamiento Social y Reclusién
Domiciliaria (Preguntas 3y 16, 18-21), la conducta de Pobreza Imaginaria ( Preguntas 22-24),
y finalmente, el Rechazo de ayuda formal e informal (Preguntas 25-28).

Las dimensiones de la segunda parte del cuestionario trataran de conocer quienes in-
tervienen y quienes deberian intervenir, la coordinacidn e implicacion de administraciones
y profesionales, detectar el problema del diagndstico al que refiere la literatura cientifica,
la especificidad de la intervencién del trabajador social y otros datos de intervencién (Pre-
guntas 29-56).

Resultados del Estudio
RESULTADOS OBJETIVO ESPECIFICO 1
CONOCER EL SINDROME DE DIOGENES. MARCO TEORICO
LAS PRIMERAS APROXIMACIONES CIENTIFICAS

En la década de los 60 la observacion de casos de personas mayores con comporta-
mientos hurafos que vivian recluidos en sus hogares con abandono del auto cuidado y
acumulando grandes cantidades de basura motivd la aparicion de los primeros trabajos
cientificos. Fue el primero el de A.W. Beatson’, quién hace una breve resefia en un articu-

7 Beatson A.W. “Imaginary poverty”. British Medical Journal 6, 1960, pp 468
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lo titulado “Pobreza imaginaria”, sobre pacientes que presentaban delirios de pobreza a
pesar de tener una economia saneada. Estos evitaban gastar dinero, ya que creian que no
iban a tener suficiente para cubrir las necesidades mds elementales, mientras derrochaban
dinero en lujos indtiles o cosas superfluas. En otra publicacion de 1960, Ruth Granicky Fre-
deric Zeman? les llaman “Ancianos Recluidos”, también resefiando estas conductas.

Las primeras descripciones clinicas se deben a Duncan MacMillan y Patricia Shaw?, que
en 1966 realizan un estudio en el que hacen referencia a las conductas alteradas de 72 per-
sonas en edad senil. Estos toman como eje el fracaso en el mantenimiento de un minimo de
limpieza de su personay de su casa, con un estudio titulado “Hundimiento Senil”. En este
estudio la mitad de las personas eran enfermos mentales graves y la otra mitad eran perso-
nas mentalmente sanas. Estos cientificos de la salud enviaron instrucciones a los médicos
de cabecera para que derivasen sus casos al hospital. En tres afios fueron remitidos cientos
de pacientes mostrando muchos de ellos distintos grados de deterioro de su conducta
sensiblemente patoldgicos. En sus conclusiones identifican cinco conjuntos de rasgos de
personalidad que con frecuencia se presentaban solapados y que quedan representados
en la Tabla 2 del estudio de estos autores.

Pero finalmente, esta enfermedad fue bautizada en un breve trabajo, publicado en 1975
por Anthony Clark, Ganesh Mankikar e lan Gray™, como “Sindrome de Didgenes”. Los au-
tores escogen este término para aludir graficamente a estos sintomas de auto-reclusidn,
aislamiento y auto-abandono en el estilo de vida, en referencia al fildsofo y padre del cinis-
mo Didgenes de Sinope (412 a.C. al 327 a.C.).

Este nombre ha sido el reconocido por la comunidad cientifica a pesar de que posterior-
mente otros se han acufiado para definir esta situacion-enfermedad en diferentes trabajos
de investigacion. Por ejemplo, el geriatra Jesus Calvo Melendro y sus colaboradores™, en la
Espafia de 1976, estudian 25 casos significativos que presentaban alto grado de abandono,
suciedad extrema y aislamiento voluntario. Denominan este problema como “Sindrome
Hippie en los viejos”, al resaltar como fundamental, en estas personas, su actitud contesta-
taria, pasiva, agresiva y nihilista ante la injusticia social, la discriminacidn, el fracaso perso-
nal, la frustracién, la incomprension ¢ la postergacion social que sufren nuestros mayores.
Admiten estos autores en su trabajo que las conductas de “Didgenes” pueden presentarse
tanto en personas con una enfermedad mental como en sujetos sanos mentalmente.

Ma3s recientemente, en 1986, es definido como el “Sindrome de Autonegligencia” por
Cybulskay Rucinsky®, al estudiar en profundidad esta extrafia conducta, resaltando la “au-
tonegligencia” como rasgo fundamental del trastorno, y considerando que este trastorno
del comportamiento debe considerarse un Sindrome especifico 6 enfermedad, descartan-
dose que se trata de un estilo de vida libremente elegido.

En la actualidad se asume el nombre de Sindrome de Diégenes dentro de la comunidad
cientifica, a pesar de los defectos caracteroldgicos que este nombre pueda afiadir a un sin-
drome tan complejo y de los muiltiples bautizos que ha recibido (Ver Tabla 3)

8 Granick R, y Zeman F.D. “The aged recluse: an exploratory study with particular reference to community responsability”. Journal Of Chronic Diseases 12,
1960, pp 636-653.

9 MacMillan, Dy Shaw, P. “Senile Breakdown in Standards of Personal and Environmental Cleanliness” British Medical Journal 29, 1966, pp 1032-7

10 Clark A.N.G., Mankikar G.D. y Gray I. “Diogenes syndrome. A clinical study of gross neglect in old age” The Lancet 15, 1975, pp 366-368.

11 Calvo, J., Sdnchez, P. y Vilella, J. “Sindrome de Diégenes: Un cuadro clinico frecuente en la vejez y poco conocido”. Actas Dermo Sifiliogrdficas, 1976, pp
225-232. y Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 10, 1975, pp 257-263.

12 Cybulska E, Rucinski J. “Gross self-neglect in old age”. British Journal of Hospital Medicine 36, 1986, pp 21-25.
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En Espafa, el Dr. Jesus José de la Gandara Martin (Jefe de Servicio de Psiquiatria del
Hospital de Burgos), a partir de dos trabajos publicados en la década de los 907, establece
las caracteristicas clinicas del Sindrome de Diégenes (que profundizaremos mds adelante)
para tratar de diferenciarlo de otros estados psicopatoldgicos como son el Sindrome de
acumulacién compulsiva, los Coleccionistas, el Sindrome de Noé, los Trastornos Obsesivos
Compulsivos... de manera que se desvincula también de trastornos mentales y demencias
de manera automatica, como en un principio se pensaba.

CARACTERISTICAS SOCIALES Y CONDUCTUALES

Las caracteristicas asociadas a este sindrome son principalmente valorables en su am-
biente y entorno habitual. Partimos de esta premisa, puesto que no tiene porqué estar
asociado a un trastorno mental sino mas bien a un trastorno del comportamiento personal
y social. La bibliografia consultada nos sefiala que, a menudo, muchos autores han definido
las suyas propias.

A partir del estudio de las caracteristicas del Sindrome de Diédgenes que han realizado
los autores Jane Scurfield, José Antonio Pantoja™® y Manuel Corbera Almajano', (que asu-
me los criterios del Dr. De la Gandara"), de diferentes origenes geograficos y de formacién
previa, asi como de la multitud de literatura sobre casos clinicos que he podido adquirir,
podriamos concluir con las caracteristicas mas frecuentes e importantes para detectar a
una persona que padece Sindrome de Didgenes:

1. Ser una persona mayor o en Edad Senil (mayores de 70).
2. Auto-negligencia personal y Estado somatico.
Aislamiento Social y Reclusion Domiciliaria.

Silogomania y Negligencia Doméstica.

Conducta de Pobreza Imaginaria.

o v AW

Rechazo de ayuda formal e informal.

ETIOLOGIA

En cuanto a las posibles causas que provocan este tipo de patrdn de conducta, existen
pocos estudios sobre ello, ya que casi el 80% lo componen descripciones de casos clinicos
cuya fundamentacidn se basa en teorias anteriores y saturan con repeticiones el perfil ya
expuesto o bien se centran en describir las excepcionalidades.

Podemos decir que no estd claramente definida su etiologia y los autores han tratado
de dar explicacién a la misma con diferentes origenes: bien a través de la conjuncién de
tres factores predisponentes: rasgos de personalidad previos, factores estresantes de la

13 De la Gandara, J.J. “Los ancianos solitarios: el llamado Sindrome de Didgenes”. An.Psiquiatria 8, 1992, pp 21-26 y De La Gandara J.J. “Envejecer en Sole-
dad”. Madrid: Popular. 1995.

14 Scurfield, Jane “Sorting out the Hoarding Issue: The Hamilton & Halton Gatekeepers Programs”, Social Housing and Homelessness Conference, Ontario
2009.

15 Pantoja Paz, J.A. “Intervencion del Trabajador Social con personas afectadas por el Sindrome de Diégenes” - VI Congreso de Escuelas Universitarias de
Trabajo Social, Sevilla 2006

16 Corbera Almajano, M “Sindrome de Didgenes” IX Congreso Nacional de Psiquiatria, Pamplona 2005

17 De la Gandara, J.J. “Los ancianos solitarios: el llamado Sindrome de Diégenes”. An.Psiquiatria 8,1992, pp 21-26.
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edad tardia y la situacion de soledad extrema™. Dando mas peso a la soledad™ o a los ras-
gos premdrbidos de personalidad (en especial los denominados esquizoides-testarudos)®.
Bien sefialando una enfermedad psiquidtrica de base, como sintomas de psicopatologias
floridas, algo que ha sido descartado en los estudios de expertos?. Bien por causas organi-
cas (atrofia del I6bulo frontal severa, accidente vascular cerebral y hemorragias cerebrales
limitadas a la cabeza del nticleo caudado)®, que aparece desde los primeros estudios?. O
bien por un origen genético, como el trastorno de acumulacién compulsiva, que también
fue descartado sino se veia activado por estresores ambientales?.

El sindrome de Didgenes ha aparecido siempre como entidad diagndstica mas social
que psiquidtrica®>. Al no aparecer como tal, en los manuales psiquidtricos internacionales
(DSM IV y CIE-10) de uso generalizado, nunca se ha acompafado de un diagndstico claro.
Sin embargo, estos datos pueden cambiar, ya que en los nuevos estudios para el futuro
manual de enfermedades mentales DSM V¢ aparece contemplado el Hoarding Disorder o
Trastorno Acumulativo o de acaparamiento, dentro de los Trastornos Obsesivos Compul-
sivos o vinculares. Las razones fundamentales que argumentan para la inclusion de esta
nueva categoria diagndstica en el futuro DSM V son: la gran discapacidad que supone para
el sujeto, las consecuencias que este trastorno tiene para la salud publica y finalmente,
que su inclusion aumentaria la conciencia social y por tanto mejoraria la identificacion de
los casos y su diagndstico, estimulando la investigacidn y el tratamiento especifico de los
mismos. Estas es la mas interesante para los profesionales.

Dada la indefinicion etiolégica, podemos resumir, junto con la Dra Olga Garcia Lopez?”,
que el Sindrome de Didgenes puede originarse por la interaccion de todos los factores
sefialados:

- Formas de ser o patrones de personalidad previos: personas autoritarias, hurafas,
independientes, desconfiadas, suspicaces, distantes...

- Factores médicos: bien por causas de enfermedad mental previa de base (psicopato-
logias), incluso ser una entidad diagndstica propia e independiente, por discapacidad

18 Delgado Barranco, A.l. “Sindrome de Diégenes ¢Es posible la prevencion desde atencién primaria?” de los Documentos de SEAPREMUR (Sociedad de En-
fermeria de Atencién Primaria de la Region de Murcia), pp 3.

Cerezo Ramirez, N 'y Palma Gois, J.A. “O Sindrome de Didgenes”. Rev. Psilogos del Servicio do Psiquiatria do Hospital Fernando Fonseca de Portugal 3, 2, 2006,
PP 53-54-

Corbera Almajano, M “Sindrome de Diégenes” IX Congreso Nacional de Psiquiatria, Pamplona 2005

19 Rubio Herrera, R. “La soledad de las personas mayores en Espafia” Universidad de Granada. http://www.psiquiatria.com/noticias/psicogeriatria/43800/
Ultima entrada 16/09/2012.

20 De la Gandara Martin, J.J. “Envejecer en soledad” Madrid: Popular. 1995. 99 pp.

21 Fabrega Ruiz, C.F. “En las fronteras del autogobierno”, Observatorio Hispano-Argentino de los derechos de las personas con discapacidad y situacién de
vulnerabilidad, Jaén 2009, pp 24.

22 Saiz Gonzafiez, D et al. “Sindrome de Didgenes: hallazgos neurorradioldgicos en sustancia blanca. Base Organica de las alteraciones del autocuidado en
personas de edad avanzada” Revista Clinica Espafiola 205:1, 2005, pp 42-43.

Cerezo Ramirez, N y Palma Gois, J.A. “O Sindrome de Didgenes”. Rev. “Psilogos” del Servicio do Psiquiatria do Hospital Fernando Fonseca de Portugal 3:2,
2006, pp 54.

Clark, J. “Senile squalor syndrome: two unusual cases”. Journal of the Royal Society of Medicine 92,1999, pp 138-140.

Rivera Zetina, D.J. et al. “Demencia frontotemporal asociada a Sindrome de Diégenes y dermatitis crénica de dificil control” Revista Mediagraphic Artemisa
50:5, 2007, pp 195-198.

Perdigao Stumpf, By Lopes Rocha, F. “Sindrome de Diégenes. Relato de Caso”. Journal Brasileiro de Psiquiatria 59:2, 2010, pp 156-159.

23 Gémez-Feria Prieto, I. “Formas clinicas del Sindrome de Didgenes. A propdsito de tres casos” Psiquiatria y Biologia 15:3, 2008, pp 97-99.

24 http://www.psiquiatria.com/noticias/ansiedad/trobsesivo/etiologia/44971/ Fecha de ultima entrada 16/09/2012.

Mataix-Cols, D. et al. “Prevalence and Heritability of Compulsive Hoarding: A twin estudy” American Journal of Psychiatry 166, 2009, pp 1156-61.

25 Sanchez Pérez, M. “Actualizacién en Sindrome de Diégenes”, 6° Congreso Virtual de Psiquiatria Interpsiquis, 2005.

26 Enlaactualidad, y desde 1994, se trabaja con el DSM IV en su cuarta edicién revisada. El DSM es un Manual Diagndstico y Estadistico de Enfermedades
Mentales que rige los diagndsticos segtin los criterios de expertos que investigan y conforman la American Psychiatric Association. El nombre DSM, provie-
ne del acrénimo del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. El primer DSM fue publicado en 1952 y el préximo, que serd el DSM V tiene
prevista su publicacién para mayo de 2013.

27 Garcia Lépez, O. “Sindrome de Diégenes como Paradigma del abandono social. Un acercamiento desde la Psiquiatria” Premio de la Real Academia de Me-
dicina de Sevilla, 2008.
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intelectual® o por causas orgdnicas-somaticas, descartando inicialmente causas ge-
néticas.

- Factores biograficos y sociales: como son los factores estresantes de la edad tardia o
la soledad extrema.

EPIDEMIOLOGIA

Segun estimaciones hospitalarias realizadas en los Unicos estudios con cardcter epide-
mioldgico®, los casos detectados de personas ingresadas en hospitales con Sindrome de
Didgenes giran alrededor de entre el 0,44-0,5 por mil habitantes/ ano. Lo que supondria
aplicando datos de la epidemiologia hospitalaria espafiola el 1,7 por mil de los ingresos en
hospitales en Espafia de mayores de 65 afios (aproximadamente 1.200 nuevos ingresos al
afno). Otro estudio3® mas actual, coordinado por De la Gdndara, del Consejo General de Co-
legios oficiales de Psicélogos de Espafia, se afirma que el 3% de las personas mayores de 65
afos tienen riesgo de padecer Sindrome de Diégenes. La incidencia anual en Espafia podria
estimarse en unos 3.200 casos nuevos anuales, con una prevalencia probable del 0,5%. Este
mismo autor en otra publicacién?, estima 140.000 personas, como poblacién de riesgo de
padecer la enfermedad, indicando que mds de 23.000 sujetos son probables “Didgenes”. A
pesar de la inquietud que estos casos despiertan entre la sociedad en general gracias a los
medios de comunicaciény entre los profesionales en particular, su leve incidencia hace que
apenas haya estudios epidemioldgicos al respecto.

PERFIL

Para determinar el perfil del afectado/a, nos vamos a basar en las informaciones y datos
publicados por los autores de los tres mayores estudios, entre los que destacamos a Mc-
Millan y Shaw?, a Clark, Mankikar y Gray33, a Calvo y colaboradores34, a Moore, y al propio
De la Gandara®. Podriamos hablar de 115 casos estudiados en total, podriamos concluir el
siguiente perfil:

o Sexo predominantemente femenino (70%).
Edad media de 74-75 afios.
Unidad familiar unipersonal, en especial personas viudas (75%) y solteras (21%).

Viven solos (85%).

o O O O

Residencia urbana, predominantemente. Sin embargo, los casos que se detectan en
el medio rural, suelen hallarse en peores condiciones.

o Estado de la vivienda deteriorado y con carencias.

28 Williams H, Clarke R, Fashola Y, Holt G. “Diogenes syndrome in patients with intellectual disability: a rose by any other name?”. Journal of Intellectual and
Disability 42, 1998, pp 316-20.

29 De la Gédndara Martin en 1994 en el Hospital General de Burgos, por McMillan y Shaw en 1966 en el Area asistencial de Nottingham y Sarah Holroyd en
2004 en el Great Londres.

30 Sanz Granados, M.O.; Gofii Labat, A. y otros “Otros trastornos mentales y de conducta que requieren abordaje psiquidtrico” http://www.cop.es/colegiados/
MU00024/tvarios.htm Ultima entrada 16/09/2012.

31 De la Gdndara Martin, J.J. “Envejecer en soledad” Madrid: Popular. 1995. 95 pp.

32 MacMillan, D y Shaw, P. “Senile Breakdown in Standards of Personal and Environmental Cleanliness” British Medical Journal 29, 1966, pp 1032-7.

33 Clark A.N.G., Mankikar G.D. y Gray I. “Diogenes syndrome. A clinical study of gross neglect in old age” The Lancet 15, 1975, pp 366-368

34 Calvo, J., Sénchez, P.y Vilella, J. “Sindrome de Didgenes: Un cuadro clinico frecuente en la vejez y poco conocido”. Actas Dermo Sifiliograficas. 1976. pp
225-232. y Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 10, 1975, pp 257-263.

35 De la Gandara Martin, J.J. “Los ancianos solitarios: el llamado Sindrome de Diégenes” An. Psiquiatria 8, 1992.
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o Actitud de desprecio ¢ infrautilizacidn de los recursos econdmicos personales o ayu-
das sociales: Pobreza Imaginaria3®.

o Lamentable estado somatico y sanitario. Deficiencias ¢ carencias nutricionales.

o Ausencia de enfermedad mental (73,4%).

EVOLUCION E INTERVENCION

La intervencién de los agentes socio-sanitarios a lo largo de los afios ha determinado
una evolucidn en estos enfermos, los textos nos refieren que:

0 “Se da una alta mortalidad a corto plazo. El 50% fallece en no mds de 4 anos, por tras-
tornos somadticos, desnutricion y mal estado general. El 25% de estos casos mueren en 3
semanas. EI 18% fallece en dos anos”.

0 “El 46% de los casos pasa por un ingreso hospitalario”3®. Este ingreso “suele estar mo-
tivado por una crisis de sus enfermedades fisicas o por alteraciones de la conducta, me-
diante la intervencion, casi siempre, de los agentes sociales, o por la presion de los veci-
nos o familiares.”

o El10% pasan a hospitalizacidn crénica o ingreso residencial.
o El30% requieren unidades de hospitalizacion parcial u hospitalizaciones a domicilio.

o Un porcentaje pequefo continda solo en espera de una crisis que conlleva una inter-
vencién urgente. En defecto de esta, requieren un seguimiento prolongado de los
servicios sociales y sanitarios por la tendencia de los pacientes a regresar a sus condi-
ciones de vida previas.

o ‘““Mads del 40% de los casos ha rechazado todo tipo de ayuda, por lo que se dispara el ries-
go de morir en soledad en sus domicilios, especialmente entre los varones”4.

La posibilidad de lograr su ingreso en un centro residencial o una hospitalizacion de lar-
ga duracion viene predeterminada en la mayoria de casos de una orden judicial de ingreso
involuntario. Esta es muy dificil de lograr debido al principio de la autonomia del paciente*
y por el respeto exquisito de los juzgados ante la posible incapacitacion de personas sin un
diagndstico médico claro e incapacitante. En caso de carecer de familia o abandono por
esta, sera el profesional de la administracidn, obligado por la Ley de Enjuiciamiento Civil®,
quien debe denunciar ante la fiscalia cualquier situacién de riesgo para proponer medidas
de proteccion o valorar su capacidad®. Las medidas de proteccidn personal pueden ser:

» Un ingreso definitivo en un centro de mayores y/o discapacitados, o lo que algunos
juristas llaman “Internamiento necesario”, que va dirigido a los ancianos o discapaci-
tados que carecen de familiares y que se encuentran en una situacion de riesgo por

36 Beatson AW. “Imaginary poverty”. British Medical Journal 6, 1960, pp 468.

37 O’Brien, J y Smock, M.D. “Elder self neglect” Atlantic Philanthropies Grant. University of Louisville Conference of Geriatrics. 15 de Diciembre de 2009.
38 O’Brien, J y Smock, M.D. “Elder self neglect” Atlantic Philanthropies Grant. University of Louisville Conference of Geriatrics. 15 de Diciembre de 2009.
39 Toledano Gonzélez, L. “Trabajo Social en Domicilios de Ancianos” Barcelona: Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de
Catalufia. 2009. 147 pp.

40 De la Gandara Martin, J.J. “Envejecer en soledad” Madrid: Popular. 1995. 83 pp.

41 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacién clinica.

42 Ley 1/2000 de 7 de enero de Reforma de la Ley de enjuiciamiento Civil. Art 757.3 “Las autoridades y funcionarios publicos que, por razén de sus cargos,
conocieran la existencia de posible causa de incapacitacién en una persona, deberdn ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal”

43 Toledano Gonzalez, L. “Trabajo Social en Domicilios de Ancianos” Barcelona: Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de
Catalufia. 2009. 153 pp.
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vivir en unas condiciones inhumanas debido a la imposibilidad de tomar decisiones
libres en su vida diaria y atender a su cuidado personal.

» Un ingreso hospitalario no voluntario, para su valoracién y tratamiento**: por razén
de trastorno psiquico con finalidad terapéutica®, ante la imposibilidad de tratamien-
to ambulatorio por abandono social, en beneficio del paciente, para proteger a terce-
ras personas* o por incompatibilidad social (criterio de asistencia: riesgo de incapa-
cidad para realizar las tareas de cuidado mas necesarias)*, como refieren diferentes
expertos en Derecho Civil.

» Auto de entrada en la vivienda, bien para proceder al reconocimiento de la persona
y/o de la vivienda, asi como un auto posterior para la limpieza de la misma®.

Tras la hospitalizacion, tanto voluntaria como involuntaria, la mayor parte de los casos
regresan a su domicilio, una vez se ha producido la limpieza del mismo por los servicios de
limpieza locales (de Ayuntamientos y Diputaciones). Desde ese momento, los profesiona-
les socio-sanitarios han de realizarle un seguimiento continuo, tratando de apoyarlo con
servicios de cercania (tales como la Ayuda a Domicilio, la Teleasistencia, la asistencia Médi-
ca a Domicilio...) y visitas domiciliarias periddicas que actuardn de una manera preventiva
y educativa.

TIPOLOGIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre los distintos estudios de casos, los autores* enumeran diferentes categorias o
tipologias de personas que acumulan.

Segun su comportamiento respecto a la acumulacién de objetos:

o el tipo Activo o recolector de objetos que acumula en su domicilio.

o el tipo Pasivo que se deja invadir por el acumulo de la propia basura que genera.
Segun el tipo de objetos que acumulen los llamados Activos:

o Generadlistas, si acumulan diversos objetos sin clasificacién (ropa, periédicos, botes,
bolsas de plastico, electrodomésticos...)* y finalmente basura, cuando el volumen
es muy grande.

o Especialistas, cuando acumulan una tipologia de objeto especifica

Las personas que padecen Sindrome de Acumulaciéon o Acumulacién Compulsiva
suelen ser normalmente personas jovenes y adultas, pero la diferencia esencial, del Sin-
drome de Diégenes con respecto a los que padecen de acumulacidn compulsiva, “es que

44 Ley1/2000 de 7 de enero de Reforma de la Ley de enjuiciamiento Civil. Art 763 “El internamiento, por razén de trastorno psiquico, de una persona que no
esté en condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela, requerird autorizacién judicial, que serd recabada del tribunal del
lugar donde resida la persona afectada por el internamiento”.

45 Sillero Crovetto, B. “Capitulo II: El internamiento no voluntario por razén de trastorno psiquico” en Lasarte Alvarez, C “La proteccién de las personas ma-
yores” Madrid: Tecnos. 2007. 167 pp.

46 Sillero Crovetto, B. “Capitulo II: El internamiento no voluntario por razén de trastorno psiquico” en Lasarte Alvarez, C “La proteccién de las personas ma-
yores” Madrid: Tecnos. 2007. 170 pp.

47 Fabrega Ruiz, C.F. “En las fronteras del autogobierno”, Observatorio Hispano-Argentino de los derechos de las personas con discapacidad y situacién de
vulnerabilidad. Jaén 2009. 36 pp.

48 Fabrega Ruiz, C.F. “En las fronteras del autogobierno”, Observatorio Hispano-Argentino de los derechos de las personas con discapacidad y situacién de
vulnerabilidad, Jaén 2009. 24 pp.

49 Scurfield, Jane “Sorting out the Hoarding Issue: The Hamilton & Halton Gatekeepers Programs”, Social Housing and Homelessness Conference, Ontario
2009.

Lahera, G et al. “Diagndstico diferencial de la conducta acumuladora” Actas de Psiquiatria 34: 6, 2006, pp 403-407.

50 Lahera, G et al. “Diagndstico diferencial de la conducta acumuladora” Actas de Psiquiatria 34: 6, 2006, pp 403-407.
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éstos ultimos no descuidan su higiene personal ni su aspecto”s, pero hay otras mas sutiles
(Véase Tabla 45). Las causas de este Sindrome de Acumulacién también son diferentes a la
etiologia del Sindrome de Didgenes®. A lo largo de las referencias de articulos cientificos,
hay autores®* que se esfuerzan en realizar el diagndstico diferencial de este Sindrome de
Acumulacién y el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) por algunas conductas de ateso-
ramiento de estos pacientes, como un ritual mas. Otros diferencian la acumulacién como
consecuencia de la compra incontrolada (ropa, pequefos electrodomésticos... ), o el colec-
cionismo compulsivo (entendiéndolo como el intento de acaparar todo cuanto es posible
encontrar relativo al objeto de esa aficién).

Otro debate en relacion a la tipologia de Sindrome de Didgenes se centra en la asocia-
cién o no de una enfermedad mental. Hay autores> que hablan de: Sindrome de Didgenes
Primario (sin patologia psiquiatrica asociada) y Sindrome de Diégenes Secundario (con pa-
tologia psiquiatrica asociada).

La aportacién mas reciente, es la de Gémez-Feria*, al referirse al Sindrome de Diégenes
como una forma clinica de conducta acumuladora., en tres formas clinicas:

1. Diégenes primario, con una etiologia en la que interaccionan los tres factores predis-
ponentes: rasgos de personalidad previos, factores estresantes de la edad tardiay la
situacién de soledad extrema, sin la asociacidn de enfermedad mental. Para algunos
el inico Sindrome de Didgenes posible.

2. Didgenes en pacientes con demencia senil. En este tipo de sindrome de Diégenes los
sujetos son diagnosticados de demencias frontotemporales.

3. Diégenes secundario o falso Diégenes o Didgenes pasivo. Producido por la incapacidad
de limpieza de si mimo y de la casa como consecuencia de una enfermedad fisica
(pardlisis, artrosis, cardiopatia severa), mental (depresiones, demencias, adicciones,
esquizofrenias...) o ambas.

Algunas hipdtesis se salen de estas diatribas, como la de Post*’, que sugiere que el Sin-
drome de Didgenes supondria en definitiva el estadio final de un trastorno de la personali-
dad. En estos casos la personalidad pre-mdrbida estaria caracterizada por una actitud dis-
tante, desconfiada, autoritaria, independiente, astuta y con escasa integracion social. Cabe
sefialar que algunos de estos rasgos se incluyen dentro de los criterios para el diagndstico
del trastorno esquizoide o paranoide de la personalidad, que defiende De la Gandara.

51 Pertusa, A; Menchon, J.M y Mataix-Cols, D “Compulsive Hoarding: OCD Symptom, Distinc Clinical Syndrome, or both?” American Journal of Psychiatry
165, 2008, pp 1289-1298.

52 Prieto Ferndndez, Antonio “Curso de Especialista de Salud Ptblica Municipal”, Madrid: Salud IMGRAF. 2008. 19 pp.

53 Frost, R.O. “When Hoarding causes suffering. Working together o address a multifaceted problem” Conference at Medical College of Cornell University.
19/01/2004

54 Holroyd, S. “Hoarding and how to approach it”, Guide for Enviroment Health Officers, Psichiatry Royal Society of Medicine. London 2004

55 Garcia Lépez, O. “Sindrome de Diégenes como Paradigma del abandono social. Un acercamiento desde la Psiquiatria” Premio de la Real Academia de
Medicina de Sevilla, 2008.

Corbera Almajano, M “Sindrome de Diégenes” I1X Congreso Nacional de Psiquiatria, Pamplona 2005

Dell’Aquila G; Radichia, V; Cherubini, Ay Senin, U. “Sindrome di Diogene” Revista Psicogeriatria 3, 2007, pp 45-50. Toledano Gonzalez, L. “Trabajo Social en
Domicilios de Ancianos” Barcelona: Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales de Catalufia. 2009. 145 pp.

56 Gomez-Feria Prieto, I. “Formas Clinicas de conductas acumuladoras” Revista Psiquiatria y Biologia 16:3, 2009, pp 122-130.

Gomez-Feria Prieto, I. “Sindrome de Diégenes” Formacién Médica Continuada18:1, 2011, pp 4-17.

57 Frost RO, Hartl TL. “A cognitive-behavioral model of compulsive hoar-ding”. Revista Behavior Restaurance Theraphy 34:3, 1996, pp 341-50.
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SINDROMES ASOCIADOS

1.- Sindrome de Crates*® e Hiparquia®: Se habla de este sindrome, cuando ambos miem-
bros de una pareja presentan “conductas tipo Diégenes”. Desde el punto de vista
psiquidtrico pueden presentar o no patologia. Si la presentan, suele ser una enferme-
dad delirante paranoide compartida: “Folie a deux”. A esta modalidad del sindrome
se le ha denominado: Sindrome de Crates e Hiparquia, en honor de los dos cinicos
seguidores de Didgenes.

2.- Sindrome de Noé®’: Es una patologia que lleva a un sujeto a acumular en casa un
ndmero desmesurado de animales de compafiia, normalmente una sola especia, (los
gatos son los mas afectados y los que mas abundan en el estereotipo, puesto que son
mds sencillos de cogery de tener en grupo que los perros), no dandoles una atencién
minima, ni adecuada.

RESULTADOS OBJETIVO ESPECIFICO 2:

CONOCER COMO SE ESTA INTERVINIENDO CON EL SINDROME DE DIOGENES EN LA
PROVINCIA DE SORIA. LA PRACTICA DE LA INTERVENCION

Para ofrecer los resultados de los cuestionarios, vamos a acercarnos a ellos en dos par-
tes: por un lado las caracteristicas sociodemogréficas (de la preguntas 1a 28) para saber si
las caracteristicas de los sujetos elegidos por los trabajadores sociales se ajustan al perfil y
a las caracteristicas sociales y/o conductuales que enumeran los expertos. Por otro lado la
intervencion realizada (de las preguntas 28 a 56) para poder extraer datos que iluminen la
propuesta de protocolo.

A) PERFIL DE LA MUESTRA

Como podemos ver en la tabla 5, los sujetos estudiados (elegidos por los profesionales)
cumplen la mayoria de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas generales del perfil
marcado por los expertos, por lo que podriamos dar como valida la muestra, aunque exis-
tiria una limitacion en el item de estado civil.

Respecto a las caracteristicas sociales y conductuales (véase tabla 6), inicialmente la
poblacién estudiada cumple mayoritariamente el perfil, aunque hay que tener en cuenta
que el andlisis de las caracteristicas sociales de los mismos, nos demuestra que no todos los
sujetos estarian en el mismo estadio o fase del mismo, por la intensidad de cumplimiento
de las caracteristicas. Por esta razon, para facilitar el andlisis, y en base a las preguntas que
se asocian a cada caracteristica, hemos dividido a los sujetos en dos grupos de edad: mayo-
res de 70 afios (n=19) y menores de 70 afios (n=11) (ver tabla 7); es por ello que, de las seis

58 Crates procedia de una familia acomodada, pero renuncid a sus riquezas para ajustarse a sus ideas filoséficas y encontrarse libre. Decia que su patria
era su pequefiez y su pobreza. Estimaba necesario que el hombre fuese frugal en todo y que limitase al maximo sus necesidades, con lo cual se evitarian
los mayores conflictos humanos. Segtin él, la felicidad sélo podia alcanzarse si observamos un estilo de vida frugal en todas sus manifestaciones, tanto las
materiales como las animicas o afectivas.

59 Hiparquia, hermana de Metrocles -otro cinico- quedd prendada de Crates. Al principio este se resistid a esta relacion, pero todos sus esfuerzos fueron
vanos. En una ocasion llegé a presentarse desnudo ante ella, para demostrarle asi cudn poco podia ofrecerle, al tiempo que le decia: “Este es el novio, ésta
tu hacienda, delibera ante esta situacién; porque no vas a ser mi compafiera si no te haces con los mismos habitos”. Hiparquia, igualmente que Crates,
renuncid a sus riquezas y eligié marcharse con Crates de por vida, tomando su mismo habito como una verdadera esposa. Al parecer vivieron muchos afios
juntos hasta hacerse viejos y siempre se mantuvieron fieles a su filosofia.

60 Noé segln el Antiguo Testamento, fue un profeta elegido por Dios como hombre justo para construir un Arca donde protegeria a las distintas especies
del Diluvio Universal, de esta manera Dios le ordend que refugiara en la misma a una pareja de cada especie para después repoblar la tierra.
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caracteristicas que asumimos en el marco tedrico, hemos descartado la relativa a la edad
(Ser una persona mayor o en Edad Senil), puesto que los profesionales de la muestra han
podido elegir a casos de personas mas jévenes, (por ser si cabe mds llamativos), al igual
que los expertos que exponen sus casos en revistas cientificas.

Consideraremos tres fases o estadios en funcién del cumplimiento de las cinco caracte-
risticas restantes® por los sujetos analizados:

1.- Sindrome de Didgenes de Alto Riesgo — Cumplen 5 caracteristicas.
2.- Sindrome de Diégenes de Riesgo Medio — Cumplen 4 caracteristicas.
3.- Sindrome de Didgenes de Bajo Riesgo — Cumplen 3 caracteristicas.

No seran Sindrome de Didgenes, los sujetos que cumplan dos o una de las caracteristi-
cas.

De los 30 casos estudiados, 23 casos podrian considerarse personas afectadas por el Sin-
drome de Didgenes, tanto de Alto Riesgo, como de Bajo Riesgo, con un total de 16 sujetos
en edad senil y de 7 sujetos menores de 70 afios, con los que deberia trabajarse interven-
cién, mientras que las 7 personas restantes precisarian de trabajo mediante prevencion. Es
decir, de los sujetos seleccionados, padecerian Sindrome de Diégenes el 84% de los sujetos
en edad senil y el 63% de los sujetos menores de 70 afios.

B) INTERVENCION REALIZADA Y NECESIDADES DE INTERVENCION

B.1 Agentes implicados en la deteccidn de los casos:

La primera informacién sobre los casos (pregunta 29) se la dan, al Trabajador Social,
bien otros profesionales o bien los vecinos (37%, respectivamente). Estos vecinos no sue-
len denunciar por evitar conflictos (40%) y los que denuncian lo hacen de manera oral o
informalmente (23%), sélo en una cuarta parte de los casos se producen denuncias por es-
crito (p.35). Por otro lado, raramente la familia es la primera en informar sobre el problema
(10%), pero a la hora de implicarse en la resolucién del caso (p.30), es uno de los agentes
que se implican (23%), por detrds de los vecinos (25%) y otros profesionales (45%).

B.2 Profesionales que intervienen/participacion multidisciplinar

Al analizar los resultados obtenidos acerca de qué profesionales intervienen (p.31) y
quienes deberian intervenir (p.32), obtenemos que los profesionales del Trabajo Social re-
claman una mayor participacién por parte de los médicos de familia (30%), los médicos
especialistas (36%) y los profesionales de enfermeria (26%), pero especialmente por parte
de la coordinacién sociosanitaria (66%). Es decir que valoran la necesidad de un mayor com-
promiso en la intervencién por parte de los profesionales sanitarios en general (p.38). En
menor medida, se reclama también el compromiso de los jueces y fiscales (10%), asi como
de las Fundaciones Tutelares (13%). Ademds de incluir en estas intervenciones a ONG's y
peones de limpieza.

B. 3 Intervencion de las administraciones

Paralelamente, preguntados por qué Administraciones intervienen (p.33) y cudles debe-

61 (1) Aislamiento Social y Reclusion Domiciliaria, (2) Auto-negligencia personal y Estado somético, (3) Silogomania y Negligencia Doméstica, (4) Conducta
de Pobreza Imaginaria y (5) Rechazo de ayuda formal e informal.
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rian intervenir (p.34), nos encontramos con una nueva llamada de atencién a los Servicios
Sanitarios tanto de atencidon primaria (43%), como especializada (26 %). Nos aportan otros
servicios de la administracion que han de participar en la intervencion, como los servicios
de limpieza del Ayuntamiento o el arquitecto municipal y se asume que desde los Servi-
cios Sociales se interviene siempre. Con un salto cuantitativo importante, desean un mayor
compromiso de la Administracion de Justicia (44%). Algo que contrasta con su valoracién
elevada de la necesidad de la intervencidn de la Justicia, tanto en pasado como en futuro
(p-39), para la mayor parte de los casos (72%), bien sea para valora la incapacitacién judicial,
autorizar un ingreso involuntario, el acceso al domicilio o la limpieza del mismo, que suele
ser imposible en un 40% de los casos (p. 42). Sin embargo, en la valoracién del compromiso
y colaboracién (p.40) por parte de los profesionales de la Justicia, no se concluyen datos
determinantes, sino que mds bien cada uno refiere a una experiencia propia, que es diver-
sa.

B.4 Diagndstico de enfermedad mental

En relacidén al diagndstico de enfermedad mental (p.36), la mitad de los casos estudia-
dos nunca acudid a salud mental, privdandonos de conocer conclusiones al respecto. Del
50% restante, sélo un 33% tuvieron un diagndstico. De estos 10 casos que si obtuvieron
diagndstico (p.37), cuatro presentan varios trastornos conjuntos y entre ellos, tres tienen
diagnosticado un Sindrome de Didgenes que se asocia a otro, principalmente demencias o
trastornos de personalidad. Los seis casos restantes diagnostican esquizofrenia principal-
mente.

B.5 Intervencion de los Trabajadores Sociales

Los objetivos que se plantean los trabajadores sociales en las intervenciones (p.49) son
principalmente la reconstruccidn social e integracion de la persona en su entorno habitual
(37,5%), asi como dotar de un alojamiento alternativo definitivo al sujeto (33,3%) y evitar
conflictos sociales o vecinales (16,6%). Para ello asumen dos roles profesionales principal-
mente (p.50), el de mediador comunitario y/o familiar (41%), y el de gestor de recursos
(35%), seguido por el resto de roles de manera menos habitual como el de acompafamien-
to personal y counseling (11%).

Las intervenciones de los trabajadores sociales con las personas que padecen Sindro-
me de Didgenes (p.47) se orientan principalmente a la gestidn de recursos (30%), sin duda
el mayor vicio de la profesion. Pero también como hemos mencionado anteriormente, a
buscar el compromiso familiar para favorecer la integracién social del sujeto y la propia
intervencion (25%). En menor medida, a procurar el derecho de autodeterminacién (20%) y
la mediacién comunitaria (15%), proponiendo los profesionales una intervencion orientada
a la creacién de una red de alarma y la coordinacién con otros dispositivos.

Para ello, la metodologia propia que usan estos profesionales (p.48) es principalmente
el trabajo social en red (41%), en el que buscan el compromiso de todos los profesionales,
pero principalmente de los agentes del entorno del sujeto (vecinos, familias, ong’s... ) para
lograr una intervencion de éxito a través de la creacion de una “tela de arafia”, una red
social que acompanie y sostenga al sujeto. También tiene considerable presencia el trabajo
social de casos o casework (23%), que trata del trabajo personal con el individuo, la primera
metodologia que se sistematizé en la profesion gracias a Mary Richmond®. Y también el

62 Richmond, M.E. “El Caso Social Individual”. Madrid: Talasa. 1995.
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trabajo social sistémico (21%), que fundamentado en la teoria de sistemas, intervienen di-
rectamente en las familias del sujeto, considerando que en ellas esta el problemaynoenla
conducta del sujeto que es simplemente un sintoma®.

La temporalidad de las intervenciones con estos casos presenta una alta duracién (p.41)
ya que mas de la mitad duran mas de dos afios. Se trata de intervenciones largas, razén por
la cual el 32% de las mismas no se ha cerrado todavia (p.51). Aquellas que si se han cerrado,
se debe principalmente a ingresos residenciales (32%). La siguiente causa de cierre es el fa-
llecimiento del usuario (15%), lo que no es de extrafar teniendo en cuenta el riesgo para la
salud que suponen los comportamientos y los entornos de las personas que padecen este
Sindrome. Los profesionales consideran que la intervencidn se cerrd satisfactoriamente en
la mayor parte de los casos (p.52), bien sea por el ingreso en residencia, el ingreso hospita-
lario, el compromiso familiar o por otras causas que no facilitan. Hasta el punto de que en
el 70% de los casos los trabajadores sociales que han participado en el estudio consideran
que su intervencion profesional ha sido determinante en la resolucion del caso al haber
asumido el rol principal de la intervencién y habiendo aportado un compromiso personal
en el mismo (p.53).

Los trabajadores sociales utilizan como instrumento basico de sus intervenciones las
visitas domiciliarias, encontrando normalmente en estos sujetos problemas de acceso al
domicilio (30%) o con un acceso muy limitado en contadas ocasiones (p.43). Esta suspicacia
y recelo hacia el profesional de la accidn social, hace que se activen mds las alarmas de la
situacion personal del sujeto. La percepcion de los profesionales es que solo uno de cada
diez sujetos valora sus visitas de manera positiva (p.44), generando principalmente recelos
y desconfianza. Aunque las visitas e intervenciones de los trabajadores sociales son perci-
bidas por estos como mejor acogidas que las de otros profesionales, silo comparamos con
la pregunta siguiente (p.45). Algunos podrian concluir que se debe a un elevado autocon-
cepto de los trabajadores sociales, pero quizas se deba mds bien a que esta profesidn tiene
entre sus herramientas el desarrollo de las habilidades sociales, entre ellas la empatia y el
saberse poner al nivel de sus usuarios para empoderarlos.

B.6. Necesidad de instrumentos de valoracidon e intervencion.

La mayor parte de los Trabajadores Sociales (83,3%) consideran que es necesaria una
escala de valoracién social para una deteccién agil y eficaz de los casos (p.54). Y todos
ellos consideran que es necesario un Protocolo de intervencidn inter-administrativa e in-
terprofesional (p.55) que facilite y unifique las estrategias de intervencién con estos casos.
Aunque no estan del todo de acuerdo en el orden que han de seguir las intervenciones de
los profesionales (p.46), la mayoria de los mismos, el 70%, considera que el orden ha de ser
“Social, Salud, Juridica, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad”, seguido muy de lejos por la rela-
cién: “Salud, Social, Juridica, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad”, con el 26,6%.

Finalmente, al ser cuestionados sobre la existencia de un recurso especifico para estos
casos (p.56), una minima parte de los mismos, el 13,3% considera que si existe este recurso
y nombran un Centro de Reinsercion Social Integrado que trate la patologia para que pos-
teriormente vuelva a su entorno, aunque no existe en la provincia de Soria. Otros nombran
la Coordinacidén Sociosanitaria efectiva, aunque la coordinacidn efectiva puede ser una util
herramienta, no puede ser considerada un recurso en si mismo, a no ser que dispusiera

63 Campanini, A. y Luppi, F., “Servicio Social y Modelo sistémico. Una perspectiva para la prdctica cotidiana”. Buenos Aires: Coleccién Terapia Familiar 49,
Paidds. 1991. 123-124 pp.
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de plazas propias y especificas en centros sociales o sanitarios. Por otro lado, el 86,6% de
los profesionales considera que no existen recursos especificos y proponen diferentes al-
ternativas, como serian: la existencia de un servicio de limpieza publico que garantizara
la salubridad de las viviendas, de plazas de alojamiento alternativo temporal en las que
residieran los usuarios mientras se procede a la limpieza del domicilio, pero también en
las que el sujeto pueda recibir tratamiento. En caso de regreso al domicilio, proponen la
formacion y existencia de un Educador Social o Familiar que acuda periddicamente al domi-
cilio, realizando entrevistas para el cambio y seguimientos, lo cual supondria la existencia
de un servicio de ayuda a domicilio especializado y formado. Por otro lado consideran que
una buena herramienta de trabajo seria un Servicio Especializado en Justicia, que se coor-
dinara con Servicios Sociales, el propio Protocolo inter-administrativo y multiprofesional,
asi como unas tutelas efectivas y no meramente econdémicas.

DISCUSION

Al comenzar la presente investigacion, asumimos que el Sindrome de Didgenes es un
problema poliédrico de dificil acotacidn a causa de la indefinicién médica generalizada. Sin
embargo, al haberse considerado a lo largo del tiempo una entidad de diagndstico social,
enrelacién a los comportamientos, este estudio cuenta con dos fortalezas importantes: se
ha desarrollado con los profesionales expertos en “lo social” (trabajadores sociales) y en
un entorno (Soria), que por sus caracteristicas sociodemograficas (con una red social infor-
mal, de compafia y control, enormemente debilitada), hace que cuente con un desarrollo
importante de la red social formal de servicios y de control (socio-sanitarios), que trata de
sustituir a la escasa primera, dota a esta muestra de un buen nimero de profesionales so-
ciales y sanitarios. Ademas se ha contado con un alto porcentaje de respuesta por parte de
los Trabajadores Sociales de la Provincia de Soria que puede ofrecer resultados significati-
vos. Nos hemos encontrado con un feed-back de 31 cuestionarios, aunque uno de ellos ha
tenido que ser desechado por su deficiente cumplimentacién, por lo que nos encontramos
con una muestra significativa de 30 cuestionarios, de los 35 enviados inicialmente.

Una vez unificada la produccidn cientifica y comparada con los datos obtenidos en el
estudio, hace que a través de la investigacion descartemos la edad senil como criterio
diagndstico®, si bien esta caracteristica esta intimamente relacionada con los factores es-
tresantes de la edad tardia y la soledad®>, pueden darse estos factores en otros perfiles
de sujetos mas jovenes. Apoyamos desde esta investigacion, la linea de trabajo del grupo
DSM V®¢, para incluir el trastorno de acaparamiento en los manuales diagndsticos, como
enfermedad mental diferenciada, incluyendo al sindrome de Didgenes cuando se acapara
basura y objetos de escaso valor, por una razén mas, que es asegurar la intervencion de
las fiscalias a través de la figura del internamiento necesario®. Considerando al Sindrome
de Didgenes, como forma de vida autonegligente, una forma de maltrato y ante la cual las

64 De la Gandara, J.J. “Los ancianos solitarios: el lamado Sindrome de Didgenes”. An.Psiquiatria 8, 1992, pp 21-26 y De La Gandara J.J. “Envejecer en Sole-
dad”. Madrid: Popular. 1995.

65 Garcia Lopez, O. “Sindrome de Diégenes como Paradigma del abandono social. Un acercamiento desde la Psiquiatria” Premio de la Real Academia de
Medicina de Sevilla, 2008.

66 En laactualidad, y desde 1994, se trabaja con el DSM IV en su cuarta edicién revisada. El DSM es un Manual Diagndstico y Estadistico de Enfermedades
Mentales que rige los diagndsticos segtin los criterios de expertos que investigan y conforman la American Psychiatric Association. El nombre DSM, provie-
ne del acrénimo del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. El primer DSM fue publicado en 1952 y el préximo, que serd el DSM V tiene
prevista su publicacién para mayo de 2013.

67 Fabrega Ruiz, C.F. “En las fronteras del autogobierno”, Observatorio Hispano-Argentino de los derechos de las personas con discapacidad y situacién de
vulnerabilidad, Jaén 2009. 24 pp.
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administraciones publicas han de generar proteccion.

A la hora de realizar una discusidn del estudio de campo, debemos hacer referencia a la hi-
potesis inicial y alas variables a partir de las cuales se disefid la investigacion. En base al andlisis
de los datos obtenidos podemos concluir que éstos confirman la hipdtesis, porque la confir-
macion de las tres variables independientes, se correlaciona con la variable dependiente.

Podemos confirmar la carencia de preparacion profesional especifica, tanto de los tra-
bajadores sociales como del personal sanitario, debido principalmente al deficiente diag-
ndstico social por parte de los primeros y a la ausencia de diagndstico clinico estandarizado
para los segundos.

Se confirma también la carencia de cooperacidn interdisciplinar e interadministrativa,
reclamando los técnicos una mayor participacion y compromiso en la intervencién por par-
te de los profesionales sanitarios y juridicos, considerando su intervencién de vital impor-
tancia. Sefialan ademas a los recursos de la propia administracién local que puede cooperar
fuera del ambito social como son los servicios de limpieza del Ayuntamiento, el departa-
mento de urbanismo con el arquitecto municipal y las Fuerzas de Seguridad (Policia Local
y Guardia Civil, principalmente). Sin una cooperacidn interdisciplinar e interadministrativa
adecuada es inviable una intervencidn de éxito ya que se ve afectada la variable dependien-
te, produciéndose un déficit de tratamiento adecuado de estos ciudadanos.

Esta ultima variable dependiente, se ve afectada por la variable interviniente, que es
la falta de recursos y protocolos especificos de intervencién. La mayor parte de los pro-
fesionales consideran que no existen, lo cual puede condicionar a la variable dependien-
te, propiciando esa falta de tratamiento adecuado para los afectados por el Sindrome de
Didgenes. Es de agradecer a los profesionales sus propuestas que basicamente se dirigen
a una especializacidn dentro de los recursos existentes, de manera que, en tiempos de di-
ficultades econdmicas especialmente, quieren aprovechar los recursos existentes en lugar
de nuevos recursos utépicos para un perfil de baja incidencia como es este. Estos recursos
serfan:

- Una Coordinacién Sociosanitaria efectiva: Esta tendra en los Equipos de Coordinacién
de Base Sociosanitarios una herramienta util de coordinacion y puede ser ademas un
recurso si dispusiera de plazas propias y especificas en centros sociales o sanitarios.

- La existencia de un servicio de limpieza publico: que garantizara la salubridad de las
viviendas para estos casos en las corporaciones locales.

- Plazas de alojamiento alternativo temporal: En las que residieran los usuarios mien-
tras se procede a la limpieza del domicilio, pero también en las que el sujeto pueda
recibir un tratamiento reeducativo adecuado y especifico.

- Educadores Sociales o Familiares con una formacidn especifica: Estos profesionales
trabajaran en el domicilio, a través de entrevistas para el cambio y seguimientos,
como un equipo especifico dentro de los Servicios de Ayuda a Domicilio que prestan
las corporaciones locales en el marco de las prestaciones sociales basicas.

- Un Servicio Especializado en Justicia para la proteccidn juridica de las personas con
su capacidad de obrar y decidir afectada: Este servicio con profesionales de la justicia
que adquieran una especializacion podria coordinarse con los Servicios Sociales y Sa-
nitarios, asi como asegurar unas tutelas efectivas y no meramente econdmicas.
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En este punto los profesionales del Trabajo Social han mostrado unanimidad al valorar la
necesidad de un protocolo de actuacion especifico para estos casos, que facilite y unifique
las estrategias de intervencion. Respecto al orden del mismo, a pesar de que mayoritaria-
mente se muestran favorables al continuum “Social, Salud, Juridica, Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad”, el orden “Salud, Social, Juridica, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad” también
tiene su representacion. Por lo que podemos concluir que el mayor esfuerzo inicial de inter-
vencidn corresponde a los profesionales y administraciones de Servicios Sociales y Salud.

Un Protocolo de Intervencion inter-administrativa y multiprofesional era un objetivo de
nuestra investigacion desde sus origenes. El Sindrome de Didgenes, desde su complejidad,
necesita una intervencion multiprofesional e interadministrativa como se ha demostrado
previamente. Bien sea por las consecuencias de salud publica o por la responsabilidad pu-
blica sobre el maltrato en general y a los mayores en particular (en este caso auto-negligen-
cia), se pretende proponer una estrategia a la que puedan adherirse todas las administra-
ciones, que conlleve el compromiso del trabajo en equipo de sus profesionales. Para lo cual
se elabora un protocolo, que se adjunta en el Anexo 2.

Finalmente para responder en el crecimiento de la disciplina del Trabajo Social, como
agradecimiento a la colaboracién de los Trabajadores Sociales, principales protagonistas
subsidiarios de esta investigacion, pueden extraer ciertas conclusiones practicas para me-
jorar su propia intervencion desde su especificidad profesional, como son las siguientes:

- Las visitas domiciliarias, a pesar de las dificultades de acceso a las viviendas de las
personas que padecen Sindrome de Didgenes, han de constituirse como herramienta
basica de la intervencidn y su aportacidn especifica al trabajo multidisciplinar. Los
obstaculos de estos individuos, ademads de hacer saltar las alarmas, supondran un so-
bresfuerzo en la intervencion. Tendrdn que insistir en las mismas y tratar de generar
espacios de confianza y complicidad, para poder realizar un acompafiamiento de cali-
dady calidez, que permita empoderar al sujeto y hacerle ver la problematica personal
y social que lleva aparejado su comportamiento. Este Trabajo Social de Casos podria
llegar a propiciar el derecho de autodeterminacidn del sujeto si es capaz de adquirir
ciertos compromisos de cambio.

- La mediacién familiar y social serd una de las intervenciones especificas a realizar por
estos profesionales. Uno de los objetivos en el horizonte de las mismas serd buscar el
compromiso familiar para favorecer la integracion social del sujeto y la propia inter-
vencion. Otro de los objetivos serd lograr la cooperacion de los vecinos tratando de
generar una sinergia positiva alrededor de la intervencidn profesional y los pequefios
cambios del sujeto. Asi como una red de alarma que permita conocer a los profesio-
nales los sucesos significativos: ingresos hospitalarios, bisqueda de basura en conte-
nedores, periodos en los que el sujeto no salga de casa...

- La metodologia propia que podrian utilizar los trabajadores sociales sera el trabajo
social en red, en el que busquen el compromiso de las redes formales (todos los pro-
fesionales intervinientes: médicos y enfermeras de atencidén primaria, fiscales, ong’s,
psiquiatras...) y de las redes informales de apoyo (vecinos y familias). Esta metodo-
logia, a pesar de verse complementada por otras (sistémica, de casos...) se plantea
como la mds adecuada al fundamentarse en el compromiso personal y profesional
que muestran los Trabajadores Sociales ante este tipo de problematicas. En ella se
convierten en coordinadores de caso que tratan de que las diferentes disciplinas tra-

Documentos de Trabajo Social - n°51 - ISSN 1133-6552 [ ISSN Electrénico 2173-8246 [337]



CARMEN RUTH BOILLOS GARCIA

bajen en equipo en pos del bienestar y proteccién del sujeto, bien para que el sujeto
permanezca en el domicilio con recursos de apoyo o para buscar un alojamiento al-
ternativo, apareciendo aqui su rol de gestor de recursos.

Conclusiones

Los datos obtenidos confirman la hipdtesis, ya que la confirmacién de las tres variables
independientes (carencia de preparacion profesional especifica y de cooperacién interdis-
ciplinar e interadministrativa), se correlaciona con la variable dependiente (falta de trata-
miento adecuado para los afectados por el Sindrome de Didgenes). Se confirma también
la variable interviniente (falta de recursos y protocolos especificos de intervencién) como
una de las necesidades que reclaman la mayor parte de los profesionales.

En este estudio ponemos en relieve las propuestas de los profesionales para mejorar la
eficiencia de los recursos disponibles y ofrecemos a los trabajadores sociales recomenda-
ciones practicas para mejorar su propia intervencion desde su especificidad profesional.

Por ultimo ofrecemos una propuesta de protocolo de actuacidn inter-administrativa y
multiprofesional para la atencidn e intervencidn social con personas que padecen el Sin-
drome de Didgenes.

Propuestas de investigacion

Finalmente, la implicacidn practica que esta conclusion abre nuevas lineas de investiga-
cidon o propuestas:

» Una escala de Valoracién Social para una deteccién agil y eficaz de los casos.

» Una escala de Valoracion Diagndstica Sanitaria para la prevencion y diagndstico de
los casos.

» Estudiar la relacién del Sindrome de Didgenes con otros conceptos afines, que han ido
apareciendo en el estudio de fuentes tedricas, como pueden ser: Fragilidad y vulnera-
bilidad, Autonegligencia, Indefensién aprendida y suicidio ritual o Autoexclusién social.
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MAS ALLA DE LA BASURA. INTERVENCION CON PERSONAS QUE PADECEN SINDROME DE DIOGENES
EN LA PROVINCIA DE SORIA

PROPUESTA DE PROTOCOLO DE ACTUACION INTER-ADMINISTRATIVA Y
MULTIPROFESIONAL PARA LA ATENCION E INTERVENCION CON PERSONAS QUE
PADECEN EL SINDROME DE DIOGENES

FUNDAMENTOS JURIDICOS

l.- Considerando lo dispuesto en el art. 57 de la Ley 1/93, de 6 de abril, de Ordenacién del
Sistema Sanitario en Castilla y Ledn que establece que seran competencias de las Entidades
Locales, entre otras: “c) el control sanitario de los edificios y lugares de vivienda, especial-
mente en centros de alimentacidn peluqueria, saunas y centros de higiene personal, ho-
teles y centros residenciales, escuelas, campamentos turisticos, y otras areas de actividad
fisica y deportiva”.

Il.- El art. 42.3.c) de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establece que los
Ayuntamientos, sin perjuicio de las competencias de las demas administraciones publicas,
tendrdn la responsabilidad del control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convi-
vencia humana.

lll.- Conforme a lo establecido en el art. 25.2, letras h) y k) de la Ley 7/1985, de 2 de abril,
Reguladora de las Bases del Régimen Local, el municipio ejercera, en todo caso, compe-
tencias, en los términos de la legislacion del Estado y de las Comunidades Auténomas en
materia de proteccién de la salubridad publica, prestacion de los servicios sociales y de
promocion y reinsercion social.

IV.- Seguin dispone el art. 4, letras a) y d) de la indicada Ley Reguladora de las Bases del Ré-
gimen Local, corresponde al Alcalde la direccion del gobierno y la administracién municipal,
asi como dirigir, inspeccionar e impulsar los servicios y obras municipales, pudiendo al efec-
to dictar circulares de instrucciones, para la direccion de la policia sanitaria y de subsisten-
cia, entre otros servicios (art. 41.8 del Reglamento de Organizacién, Funcionamiento y Ré-
gimen Juridico de las Entidades Locales, aprobado por RD 2568/86, de 28 de noviembre).

En virtud de cuanto antecede, las instrucciones de intervencién de las diferentes Admi-
nistraciones Publicas, en el ejercicio de las competencias que les son propias y en un espe-
cial esfuerzo cooperador, se ajustardn a lo siguiente:

1. DETECCION

Las vias de conocimiento de los casos y, por tanto, de iniciacidon del procedimiento pue-
den ser oficio a instancia de parte:

a).- De oficio: bien por propia iniciativa del Area de Bienestar Social o Departamento de
Servicios Sociales de la Corporacién Local, o a peticién razonada de otros érganos (Peticién
expresa del Juzgado, Informes de la Policia Local o Guardia Civil, Derivacién del Caso por
parte del Sistema Sanitario, Informe de una ONG o Fundacién Tutelar).

b).- A instancia de parte: por denuncia de cualquier ciudadano interesado (familiar o
vecino afectado).

El expediente se impulsara de oficio por el Area de Bienestar Social o Departamento de
Servicios Sociales de la Corporacidn Local. Dicho area llevara a cabo toda la coordinacion
de las diferentes dependencias administrativa intervinientes en este protocolo.
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2. VALORACION

Los profesionales de Atencidn Bdsica de Servicios Sociales y de Atencién Primaria de
Salud abrirdn Guia del Caso en los Equipos de Coordinacién de Base Sociosanitaria donde
se recabarg, a través de las técnicas propias de cada profesional (Test, visitas domiciliarias,
entrevistas a la familia y vecinos...), lainformacién social y sanitaria del sujeto para elabo-
rar una estrategia de intervencion.

El equipo multiprofesional valorara en base a los criterios diagndsticos si el sujeto pade-
ce Sindrome de Diégenes y en qué grado de desarrollo del mismo o estadio se encuentra:
Didgenes de Alto Riesgo, Didgenes de Riesgo Medio, Con riesgo de padecer Sindrome de
Didgenes u otras circunstancias (anciano fragil...).

Se tendran en cuenta para elaborar la intervencidn tres items importantes:

o La presencia o no de familia --> si hubiera familia, se buscara su colaboracién, ante la
inexistencia de la misma la administracion esta obligada a procurar el cuidado a los
mayores.

o La presencia o no de diagndstico de enfermedad mental o discapacidad intelectual
--> si hubiera enfermedad mental, se invitara al psiquiatra del paciente a las reuniones
del Equipo de Coordinacion de Base Sociosanitario.

0 La situacion de riesgo inminente en la vivienda para el individuo o para la comunidad
--> si el estado de la vivienda es extremo, se solicitard un informe técnico o acta de la
vivienda al arquitecto municipal si es posible. Comunicar inmediatamente la situacion
social, sanitaria y de vivienda a la Fiscalia inmediatamente.

3. INTERVENCION
3.1.- En caso de una valoracién como Didgenes de Alto Riesgo o Didgenes de Riesgo Medio:

a) Valorar la situacidn de la Vivienda: Se realizard una inspeccién sanitaria y de seguridad
de la vivienda, con emisién de informe técnico y, en su caso, acta de inspeccidn, en el que
se constatara el estado de la vivienda, sefialando las medidas correctoras que han de llevar-
se a cabo. Se establecerd un plazo para la de ejecucién voluntaria de medidas correctoras
por parte de las personas ocupantes de la vivienda. Vencido el plazo, se realizara un nuevo
informe técnico y, en su caso, se levantara acta de inspeccion, en el que se constatara el es-
tado de la vivienda. En caso de no poder realizar la Inspeccidn sanitaria y de seguridad por
negativa del sujeto o no haberse producido el cambio requerido se comunicara al Juzgado.
Archivar del expediente, mediante Resolucidn motivada, en caso de que el informe de la
Seccidén de Salud Publica sea favorable.

b) Valorar la capacidad de obrar de individuo: Buscar la colaboraciéon por parte de la per-
sona, ante una negativa auto-negligente o en caso de que su enfermedad o discapacidad le
impidan una correcta toma de decisiones, se instaran a través de la Fiscalia las autorizacio-
nes pertinentes de acceso y limpieza del domicilio, el ingreso involuntario en centro hos-
pitalario para valoracién en profundidad o tratamiento, la incapacitacién juridica cuando
proceda y/o el ingreso definitivo en un centro.

Y si procede:

) Autorizacién para el acceso vy limpieza de la vivienda: Cuando el sujeto no permita el
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acceso de los técnicos de Salud Publica o al Arquitecto Municipal para valorar la situacion
de la vivienda se solicitara al Juzgado esta autorizacion para entrada en el domicilio, que
tendran que ser acompafiados bien por la Guardia civil o por la Policia Nacional o Local. Lo
mismo sucederd en caso de solicitar la autorizacion para limpieza de la vivienda. Un técnico
del Ayuntamiento de la localidad con la orden ejecucién de limpieza subsidiaria accedera
a la vivienda con los operarios del mismo, o la empresa privada que contrate al efecto,
acompafados por las Fuerzas de Seguridad y/o los Bomberos, para desinfeccidn y retirada
de residuos. Esta accidn se realizara con sefialamiento expreso de los costes derivados de
dichas tareas, que seran requeridas posteriormente al sujeto. Se remitira al Juzgado com-
petente toda la documentacion recabada sobre las actuaciones seguidas después de la
autorizacidn judicial, dando cuenta de su resultado.

d) Autorizacién para ingreso involuntario en centro hospitalario para valoracién en pro-
fundidad o tratamiento: Se requerira, bien cuando el sujeto se encuentre en una situacion
de diagndstico confuso o inexistente, y ante su negativa para acudir a los servicios sanita-
rios especializados o a la audiencia con el médico forense del juzgado para diagndstico; o
bien para un tratamiento intensivo de re-nutricion y tratamiento de su estado somatico
ante su auto-negligencia para cuidados y tratamientos ambulatorios normalizados. Ante
estos ingresos se remitird informacion del procedimiento seguido a los Trabajadores So-
ciales de Salud en Atencidn especializada para coordinar el ingreso y el alta. Se remitira al
Juzgado competente toda la documentacidn recabada sobre las actuaciones seguidas en
el ingreso después de la autorizacion judicial, dando cuenta de su resultado.

e) Valoracién de la incapacitacidn juridica: Si los forenses del Juzgado valoran una inca-
pacidad total o parcial para la toma de decisiones en el sujeto procederan a su incapaci-
tacion juridica y nombramiento del tutor o curador. Podran ser nombrados familiares, en
caso de teneros, o bien las Fundaciones Tutelares al efecto constituidas. A partir de este
momento, sera el tutor el que tendra que promover cualquier acto administrativo en bene-
ficio del tutelado, solicitando auxilio judicial si asi lo necesita.

f) Autorizacidn para el ingreso provisional o definitivo en un centro: Cuando el recurso
residencial se valore como el necesario y Unico para el bienestar definitivo del sujeto, o bien
para su recuperacion y mientras dure la limpieza y adecuacidn de la vivienda, la fiscalia pue-
de promover la autorizacion de ingreso forzoso. Se coordinard con la Gerencia Territorial
de Servicios Sociales un expediente de solicitud de plaza residencial urgente, tras localizar
los recursos residenciales especializados para el alojamiento alternativo de los usuarios
con caracter provisional o definitivo. En caso de ingreso forzoso, acudirdn las Fuerzas y
cuerpos de seguridad, levantando acta de lo sucedido en cumplimiento de la Orden Judicial
y remitiéndola al Juzgado competente.

3.2.- En caso de una valoracion de persona con riesgo de padecer Sindrome de Didgenes u
otras circunstancias (anciano fragil... ):

a) Apoyo familiar y vecinal: Buscar una cooperacién de la familia y los vecinos tratando
de generar una sinergia positiva alrededor de la intervencidon profesional y los pequefios
cambios del sujeto en lo referente a su autocuidado y a su integracion personal en el en-
torno.

b) Limpieza domiciliaria y adecuacién de la vivienda para mejora del bienestar: buscar
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la mejora del entorno del sujeto con limpieza del domicilio, adaptaciones funcionales que
mejoren su calidad de vida y mejoras de la propia vivienda.

¢) Servicios preventivos domiciliarios sociosanitarios: Crear un equipo especifico dentro
de los Servicios de Ayuda a Domicilio que prestan las corporaciones locales en el marco de
las prestaciones sociales bdsicas, donde Educadores Sociales o Familiares con una forma-
cidon especifica puedan trabajar en los domicilio, a través de entrevistas para el cambio y
seguimientos.

d) Crear una red de alarma: entre los vecinos y la familia que permita conocer a los pro-
fesionales sociosanitarios los sucesos significativos (ingresos hospitalarios, bisqueda de
basura en contenedores, periodos en los que el sujeto no salga de casa...) que puedan ser
sintomas de empeoramiento de salud y aislamiento social.

4. SEGUIMENTOS Y CIERRE DEL CASO

Cuando el sujeto con Sindrome de Diégenes de Riesgo Alto y Medio regresa a su domi-
cilio tras un ingreso temporal en centro hospitalario o residencial, para diagndstico, trata-
miento, recuperacion y/o la limpieza del domicilio, pasara a aplicérsele la intervencién para
personas con riesgo de padecer Sindrome de Didgenes: Apoyo familiar y vecinal, limpieza
domiciliaria y adecuacidon de la vivienda para mejora del bienestar, servicios preventivos
domiciliarios sociosanitarios y crear una red de alarma.

A esto ademas se unird un seguimiento cuatrimestral por parte de los miembros de Equi-
po de coordinacidn sociosanitaria: Los Trabajadores Sociales de Salud y Servicios Sociales,
el Médico y la Enfermera de Familia, asi como otros profesionales que puedan haber sido
invitados al mismo.

Los casos que hayan sufrido estas conductas Diégenes o tengan riesgo de sufrirlas no
deberian ser cerrados excepto por dos causas: traslado de domicilio o fallecimiento.

A continuacién y para finalizar la propuesta, se presenta el algoritmo del Protocolo de
la intervencion.
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Tabla n®1

Cuadro: Muestra de Trabajadores Sociales de La Provincia de Soria que suelen intervenir
ante casos de Sindrome de Didgenes.

Cuadro de Creacion Propia

Tablan®2

TIPO | TIPO Il TIPO 1l TIPO IV TIPOV
Independientes Pendencieros Excéntricos | Extrovertidos | Pasivos
Reservados Mortificantes Raros Amigables Timidos
Dominantes Celosos Sociables Negativos
Obstinado Agresivos Divertidos
Inestables Suspicaces Alegres
Acaparadores Sigilosos
Quisquillosos
Autosuficiente

Macmillan y Shaw, 1966
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Afo Denominacién segun estudios Autor/es
1960 Pobreza imaginaria Beatson
1960 Ancianos solitarios recluidos Granick y Zeman
1963 Negligencia personal de los ancianos Steven
1966 Hundimiento o Colapso Senil Macmillan y Shaw
1975 Sindrome de Didgenes Clark, Mankikar y Gray
1976 Sindrome Hippie en los viejos Calvo y colaboradores
1986 Sindrome de Autonegligencia Cybulska y Rucinsky
1987 Ruptura social Radebaugh, Hopper y Gruenberg
1990 Sindrome de Miseria Senil Shah
Tablan®3
Cuadro de creacién propia
Tablan®4

Cuadro: Diferencias entre el Sindrome de Didgenes y los Trastornos Acumulativos

Fuente: “Curso de Especialista de Salud Publica Municipal”, A. Prieto Fernandez, Madrid:
Salud IMGRAF. 2008.
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Tablan®s

Cuadro de creacion propia

Tablan®6

Cuadro de creacion propia
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MAS ALLA DE LA BASURA. INTERVENCION CON PERSONAS QUE PADECEN SINDROME DE DIOGENES

EN LA PROVINCIA DE SORIA
Tablan®7y
Didgenes de Alto Riesgo 4 9
Diogenes de Riesgo Medio 3 7
Didgenes de Bajo Riesgo 2 3
No serian Diégenes 2 0
Total de Casos 11 19

Cuadro de creacidn propia
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