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Resumen

El sindrome de Didgenes (SD) es un trastorno de la con-
ducta caracterizado por el abandono personal y social, que
se ha descrito mayoritariamente en ancianos. Las personas
que lo sufren acumulan grandes cantidades de basura y obje-
tos inservibles y viven en la pobreza aunque dispongan de
medios para evitarlo. Ademds, el sindrome lleva asociadas
conductas de evitacion, retraimiento social y anosognosia.
La investigacion sobre este sindrome ha sido escasa, e inclu-
so se ha llegado a cuestionar su validez como diagnéstico.
Entre la mitad y dos tercios de las personas que lo padecen
sufren una demencia o algtin tipo de trastorno psiquidtri-
co. Se describe un paciente con SD como la manifestacion
clinica de una demencia frontotemporal (DFT), y se detalla

el cuadro clinico y curso evolutivo.

(Alzheimer. Real Invest Demenc. 2011;48:13-17)

Palabras clave: demencia, sindrome de Diggenes, trastor-

no de acumulacién, degeneracion frontotemporal.

Abstract

Diogenes syndrome (DS) is a behavioral disorder characterized
by personal and social neglect. It has been described mostly
in the elderly. People suffering from this syndrome accumula-
te large amounts of rubbish and useless objects, and live in
poverty although they have the means to avoid it. They have
also avoidance behavior, social withdrawal and anosognosia.
Investigation on this syndrome has been sparse, and even its
value as a clinical diagnosis has been questioned. Between one
half and two-thirds of those who have it suffer from dementia
or some type of psychiatric disorder. We describe a patient with
DS as a clinical manifestation of frontotemporal dementia, and

detail his clinical picture and course.

(Alzheimer. Real Invest Demenc. 2011;48:13-17)

Keywords: dementia, Diogenes syndrome, hoarding syndro-

me, frontotemporal degeneration.

Introduccion

El sindrome de Didgenes (SD) es un trastorno del com-
portamiento caracterizado por el abandono personal y
social, asociado a una conducta patolégica de acumu-
lacién. El primer estudio de este patrén de conducta
fue realizado por Beatson! en 1960, en el que describe
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un cuadro delirante de pobreza imaginaria. Posterior-
mente Clark?, en 1975, acufi6 el término SD para refe-
rirse a un tipo de trastorno que mayoritariamente afec-
ta a ancianos que se afslan en sus casas acumulando
todo tipo de basura, con negligencia de su higiene per-
sonal, rechazando la ayuda de los demds y oponién-
dose a cualquier cambio en su situacion. Este sin-
drome toma su nombre del filésofo griego Diégenes
de Sinope (412-323 a. C), quien llevé hasta el extre-
mo los ideales de privacién e independencia de las
necesidades materiales®#; su apariencia de vagabun-
do y su actitud de autosuficiencia y hostilidad frente
al mundo son los aspectos que recuerdan a las perso-
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nas que padecen este sindrome (fig. 1). Sin embar-
g0, el ep6nimo no parece muy afortunado, dado que
la conducta de acumulacién, el rasgo mds caracteris-

tico y conocido del SD, es un comportamiento opues-
to al ideal del fil6sofo?.

Figura 1. Didgenes de Sinope, obra de Jean-Léon Gérdme (1860).
Se le representa viviendo en la pobreza con un farol como uni-
ca posesion; el filésofo proponia la autosuficiencia y la inde-
pendencia de todo bien material.

Clark no llega a definir de manera operativa el tér-
mino y desde entonces persiste una discusion sobre si
se trata un trastorno psiquidtrico o demencial.

El SD constituye un objeto de estudio desafiante para
los clinicos debido a que hasta el momento la investi-
gacion en este campo es escasa, e incluso se ha cues-
tionado su validez como diagnéstico clinico.

Caso clinico

Se trata de un var6n de 83 afios, soltero y sin hijos, con
escaso apoyo familiar en su localidad de residencia y
una hermana con demencia ingresada en un centro
residencial. El paciente acudi6 solo a la consulta de
nuestra unidad por quejas subjetivas de pérdida
de memoria. No presentaba antecedentes médicos ni
psiquiétricos de interés, y la exploracion neuroldgica

inicial fue normal. La exploracién neuropsicolégica

14

mostré que sus funciones cognitivas se encontraban
dentro de la normalidad, salvo por un leve déficit de
las funciones ejecutivas. En la valoracién inicial
de su conducta no se apreciaron alteraciones relevan-
tes y no existian datos de depresion u otros trastornos
psiquidtricos. En cuanto a la situacién funcional, segtin
el propio paciente, era de total independencia. Se soli-
cité un estudio analitico y una resonancia magnética
(RM) craneal, sin hallazgos de interés. El diagnéstico
clinico en ese momento fue de leve sindrome prefrontal
y se recomendd una revision en el plazo aproximado de
1 afo.

Posteriormente, los Servicios Sociales de Base (SSB),
tras acudir a su casa y etiquetar al anciano como en
situacion de «alto riesgo», se pusieron en contacto con
la consulta para solicitar una revisién urgente del caso,
justificando dicha peticién con un informe del que cita-
mos algunos pdrrafos por su enorme valor descriptivo

(Fig. 2):

«...vivienda en extrema situacién de suciedad y acu-
mulacién de basura. Pésimas condiciones de habi-
tabilidad. Infrahumanas condiciones higienicosa-
nitarias. [...] Alimentos en mal estado, algunos casi
en estado de putrefaccion, los cuales son ingeridos
por el anciano. Estufa de lefia ubicada junto a mon-
tones de papel y cartén. No dispone de cuarto de
bafio; sélo existe WC y lavabo, que generalmente

Figura 2. Detalle del domicilio del paciente; los objetos, pape-
les y alimentos se acumulan en completo desorden.
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suele estar atascado. Domicilio de reducidas dimen-
siones, sin ventilacién ni iluminacién natural [...].
La ropa estd colgada de la pared, porque no hay
armario ni espacio; [...]. En lo que se refiere al drea
higiénico-sanitaria, intenta mantener un aspecto

fisico adecuado pero se evidencia falta de aseo...».

El paciente acudi6 a la revisién acompariado de un
informador fiable, que era la tnica persona en la que
confiaba en ese momento, el parroco de su pueblo,
quien aport6 una valiosa informacién para completar
la anamnesis previa del paciente: referfa que anterior-
mente era una persona afable, sin ningtn tipo de pro-
blematica social, pero que en los dltimos afios habia
comenzado con una ideacién delirante en referencia a
la propiedad de unos terrenos y se encontraba inmerso
en varios procesos judiciales. Por otro lado, desde hacfa
aproximadamente 5-6 afios mantenia una relacién con-
flictiva con el resto de su familia y no se hablaba con
ningdin miembro de la misma, excepto con una sobri-
na que le lavaba la ropa y se la llevaba a casa, aunque
no le permitia pasar de la puerta. Presentaba una mar-
cada tendencia al retraimiento social y a acumular basu-
ra y objetos inservibles en su casa, as{ como una gran
cantidad de papeles, con la creencia errénea de que
eran documentos de gran valor. El paciente no consi-
deraba que existiera un problema de suciedad o haci-
namiento en su casa.

Se realizé una nueva exploracion neuropsicolégica,
9 meses posterior a la inicial, que puso de manifiesto
un declive de la situacion cognitiva respecto a la eva-
luacion previa; se objetivaron mayores signos de dis-
funcién frontal, con un déficit mas marcado en sus fun-
ciones ejecutivas, entre las cuales destacaba la dificultad
en la planificacion y control de impulsos y las nume-
rosas perseveraciones e intrusiones durante la reali-
zacion de las pruebas. En la valoracién conductual se
constaté la existencia de ideacién delirante. En cuan-
to a la situacion funcional del paciente, precisaba ayu-
da para la mayor parte de las actividades instrumenta-
les de su vida diaria, aunque no lo reconocia. Se solicit6
una nueva RM craneal, que mostré signos de atrofia
cerebral, mds marcados en la regién frontotemporal
bilateral. Con estos datos se llego al diagnéstico de pro-
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bable variante frontal de demencia frontotemporal
(DFT)y se prescribié un tratamiento con risperidona.

Tras ser informados del diagnéstico, los SSB inicia-
ron los trdmites para la institucionalizacién del pacien-
te; pero en el intervalo de este proceso, éste present6
un intento frustrado de agresién con arma blanca a otra
persona, en medio de un delirio de robo, lo que propi-
¢i6 su ingreso en un centro psiquidtrico. Posteriormente,
tras su estabilizacién, ha sido trasladado a un centro
residencial especializado en demencias.

Discusion

El SD es un cuadro de etiologia controvertida que habi-
tualmente se considera una entidad psiquidtrica. Aqui
hemos presentado un caso de variante frontal de DFT
con un SD como alteracién conductual predominante.

La demencia constituye un sindrome orgédnico y
adquirido de deterioro cognitivo que afecta a mds de
un dominio neuropsicoldgico e interfiere en las activi-
dades de la vida diaria. La enfermedad de Alzheimer
es la causa mds frecuente de demencia en nuestro
medio, aunque existen otras entidades con caracterfs-
ticas clinicopatoldgicas propias, como las degenera-
ciones frontotemporales o el complejo de Pick>®.

La DFT es un grupo de enfermedades caracterizadas
neuropatolégicamente por la atrofia lobar frontal y/o tem-
poral e inclusiones proteicas intraneuronales’. Clinica-
mente se manifiesta por alteraciones de la conducta y de
la personalidad, ademds de afectacion gradual del lengua-
je en forma desproporcionada a la alteracion de la memo-
ria®. Se estima que entre el 5y el 15% de todos los casos
de demencia degenerativa primaria corresponden a una
DFT%19. La edad de inicio oscila entre los 35y 75 afios,
con predominio en la sexta y séptima década de la vida'".

La clasificacion actual de la DFT describe tres varian-
tes'?: la variante frontal, la demencia semdntica y la
afasia progresiva primaria. La variante frontal de DFT,
conocida también como variante conductual, es la mds
comun. Aunque el diagnéstico definitivo de una demen-
cia degenerativa primaria es histoldgico, el diagnésti-
co clinico de la DFT puede realizarse de acuerdo con
los criterios diagnésticos propuestos por Neary et al.!3.
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El SD se define como un comportamiento adquiri-
do caracterizado por negligencia de la higiene corporal
y doméstica, aislamiento social, reclusion en el domi-
cilio, conducta acumuladora, pobreza imaginaria, recha-
zo de ayudas y negativa a modificar su situacion'* 1.
En cuanto a su etiologia, entre la mitad y dos tercios
de los casos son diagnosticados de demencia o tras-
torno psiquiétrico, mientras que aproximadamente un
tercio de los pacientes no parecen presentar una pato-
logia subyacente y se ha postulado que, en estos casos,
el trastorno pueda deberse a la interaccion de una situa-
cién desencadenante con rasgos de personalidad pre-
disponentes!®!7. EI SD es m4s frecuente entre la po-
blacién anciana; la incidencia anual estimada es de
aproximadamente 0,5 casos por cada 1.000 personas
mayores de 59 afos®!4 distribuidos por igual entre
ambos sexos?!8. De la Gandara y Alvarez sefialan que
en nuestro pais el SD puede observarse en el 1,7 por
1.000 de los ingresos hospitalarios de mayores de
65 afios'*. Como factores desencadenantes se han des-
crito la soledad, determinados rasgos de personalidad
que tienden a acentuarse en edades avanzadas (obs-
tinacion, desconfianza, suspicacia, etc.) y situaciones
estresantes (viudedad, pérdida de lazos afectivos). Sin
embargo, no parece tener relacion con el nivel inte-
lectual, cultural o econémico previo!*15.

Se ha descrito que el SD podrfa formar parte del com-
plejo sintomatico de alteraciones de conducta que se
presentan en la DFT!. De hecho, varias de las carac-
terfsticas clinicas del SD forman parte de la sintoma-
tologfa tipica de la variante frontal de DFT: el retrai-
miento social, el deterioro en el aseo personal y
doméstico o la anosognosia, por ejemplo.

En nuestro caso se observan las caracteristicas tipi-
cas de un SD como sintomatologfa inicial de una varian-
te frontal de DFT. Lo mas llamativo del cuadro es el
cambio comportamental, la ideacién delirante y la con-
ducta acumuladora que preceden al deterioro cogniti-
vo. El acto motor compulsivo de apilar basura y obje-
tos sin una finalidad concreta constituye una forma de
perseveracion que estd estrechamente relacionada con
la disfuncién frontal. La perseveracion es una persis-

tencia inapropiada de la misma accion.
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La conducta de acumulacién se presenta en un con-
tinuo desde la normalidad (coleccionismo) hasta un
extremo patolégico y se han descrito diversos subtipos.
Es importante realizar una adecuada valoracion psi-
quidtrica y un diagnéstico diferencial de los cuadros
psiquiétricos que pueden presentar este tipo de con-
ductas, entre los cuales se han descrito el trastorno de
personalidad, la esquizofrenia, los trastornos afectivos
y el trastorno obsesivo-compulsivo?’. En referencia a
este ultimo, hasta un 30% de los pacientes pueden pre-
sentar una conducta acumuladora®!. Es importante
recordar que ésta no supone un sinénimo de SD y que
los pacientes con este tipo de conducta anémala no
tienen por qué presentar el resto de sintomas del SD
(autonegligencia, reclusiéon domiciliaria, etc.).

Existen escasas descripciones de la exploraciéon neu-
ropsicolégica del SD en la bibliografia®?. Esto puede
deberse a las dificultades para obtener la cooperacion
de los pacientes, asi como a la tendencia de los clini-
cos a atribuir el trastorno a una enfermedad psiquia-
trica. Ademds, con frecuencia el primer contacto con
el sistema sanitario es a través de los servicios de urgen-
cia, como consecuencia de una patologia somdtica gra-
ve, o bien los detectan los servicios sociales, sin lle-
gar a contactar con las consultas de neurologia. La
exploracién neuropsicoldgica realizada en el caso aqui
descrito es compatible con una disfuncién frontal. Otros
autores han encontrado hallazgos similares en estos
pacientes!?23.

El SD ha trascendido a la opinién publica debido
al impacto medidtico que tienen algunos casos. Al igual
que ocurre con otras alteraciones conductuales en per-
sonas de edad avanzada, el estudio detallado de estos
pacientes sugiere la asociacién de este sindrome con
una disfuncién organica cerebral, y la DFT es el cua-
dro clinico que mejor explicaria la mayor parte de los
casos. Por el contrario, en pacientes jévenes es mas
probable la existencia de una patologfa psiquidtrica sub-
yacente. Es importante disponer de una adecuada valo-
raciéon neuroldgica, neuropsicolégica y psiquidtrica
de todos los casos detectados para poder establecer con
mayor precision su epidemiologia, etiologia y caracte-

risticas clinicas.
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