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Resumen

El sindrome de Diégenes es un trastorno especifico
que se presenta en personas solitarias y de edad
avanzada. Se caracteriza por una conducta voluntaria
de aislamiento, con ruptura de las relaciones sociales,
abandono de la nutricion, de la salud y de la higiene,
tanto a nivel personal como ambiental, con grandes
acumulaciones de basura y olores indeseables, que
llegan a molestar a la comunidad e incluso convertirse
en un problema de salud publica.

Los cuidados de enfermeria irian encaminados a
minimizar el dafo al paciente, y a la prevencion,
estableciendo sistemas de deteccion de casos de
riesgo, como ancianos solitarios, con enfermedades
seniles, con tendencias al aislamiento, sin relaciones
sociales, detectar conductas sospechosas, etc.

Un plan de cuidados capaz de detectar el riesgo y/o
de minimizar el dafio que puedan sufrir los pacientes,
puede ser una herramienta Gtil para prevenir su apari-
cion y restablecer en la medida de lo posible su estado
de salud, tanto fisico y psiquico, como en higiene y
alimentacion, y restablecer en la medida de lo posible
sus relaciones sociales.

La red social del individuo juega un papel fundamental
en este proceso de socializacion, por lo tanto la familia
y los amigos se convierten en piezas fundamentales
en dicha planificacion de cuidados.

PALABRAS CLAVE: “Sindrome de Diégenes”, “cuida-
dos de enfermeria”, trastorno mental, falta de higiene,
Ulceras

PASSWORD: “Syndrome of Dibgenes”, “nursing cares”,
mental disturbance, lack of hygiene, wound (ulcers)
Introduccion.

Dibgenes de Sinope, fue un filosofo griego del siglo
IV a.C., que llevo siempre una vida de austeridad y
mortificacién, despreciando las reglas sociales y
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renunciando a los placeres mundanos. Se vestia con
ropas sencillas y no se preocupaba de su alimentacion.
Vivia desprovisto de patria, familia, hogar y recursos
econOmicos, no mostrando ninguna preocupacion por
ello. Caminaba siempre andrajoso, vagabundo y con
un manto como Unica vestidura.

El “Sindrome de Di6genes” no coincide exactamente
con la forma de vida del filosofo, pero el aislamiento
social que sufren algunos pacientes y su rechazo
hacia el mudo es tan extremo, que recuerda la actitud
autosuficiente del filosofo griego Didgenes. Es un
trastorno especifico que se presenta en personas
solitarias y de edad avanzada. Se caracteriza por una
conducta voluntaria de aislamiento, con ruptura de las
relaciones sociales, abandono de la nutricion, de la
salud y de la higiene, tanto personal como ambiental’.
Tienen tendencia a acumular compulsivamente
grandes cantidades de basura en sus domicilios y vivir
voluntariamente en condiciones de pobreza extrema,
a pesar de poseer medios econdmicos para llevar
mejores condiciones de vida.

En ocasiones puede coincidir con alguna enfermedad
psiquiatrica, como depresidn, esquizofrenia... aunque
este dato no esta presente en la mayoria de los
casos, aunque si suele aparecer en personas con
ciertos rasgos especificos como sujetos dominantes,
independientes, poco sociables, obstinados, inestables
y solitarios™ 2.

También suele aparecer este sindrome tras la muerte
de familiares, problemas econdémicos, rechazo familiar,
jubilacién, marginacion social de la vejez y la situacion
de soledad en la que viven alguna personas mayores,
en principio por las circunstancias de la vida, pero que
después es buscada o deseada de manera voluntaria?.

Segun estudios realizados en 1994, los ingresos
hospitalarios con sindrome de Didgenes, se estima en
un 0,5 por mil habitantes/ afno en pacientes mayores
de 65 afos'*®.

Suele afectar mas a las mujeres y la edad media suele
oscilar los 75 afos, en personas solteras o viudas



Relacionado con:

Plan de cuidados estandarizados en el paciente con sindrome de Didégenes

como dato mas significativo®, aunque se describen
casos a edades mas tempranas.

Las grandes cantidades de basura que los rodean,
junto con las carencias, el deterioro de las viviendas,
la suciedad, la convivencia con animales domésticos,
sobre todo perros y gatos con falta de higiene y atencién
veterinaria, son caracteristicas de las personas con
dicho sindrome. Aunque algunos “Dibdgenes” viven
en viviendas modernas, y con buenas condiciones de
habitabilidad, el trastorno mental les lleva a una actitud
de desprecio de los recursos econdmicos personales, y
el rechazo de las ayudas sociales, que hace que vivan
en una pobreza extrema, con acumulo compulsivo de
basura y objetos, por miedo a perder sus posesiones o
quedarse sin proteccion, lo que se define por algunos
autores® como “pobreza imaginaria”.

El autoabandono higiénico que sufren estos pacientes,
se caracteriza por una carencia de cuidados de la piel,
malos olores, cabellos largos y sucios, ufias largas
de manos y pies, desnutricion, deshidratacion, sin
presentar verglienza ante este estado lamentable. El

desinterés del paciente por las ayudas familiares, y la
falta de integridad familiar en muchas ocasiones, son
otros aspectos a desatacar en estos pacientes.

Material y métodos.

Se realizo una buUsqueda bibliografica sobre la
enfermedad, consultando articulos, manuales vy libros
de psiquiatria, para conocer los aspectos psicolégicos
de dichos pacientes, ademas de las caracteristicas
clinicas y datos epidemiolégicos. Se recopilaron una
serie de casos con “sindrome de Dibgenes”, y se
analizaron para detectar las carencias sanitarias y el
estado de salud de los mismos.

Para la realizaciéon del plan de cuidados estandarizado
se consultaron los libros de Diagnésticos de enfermeria
NANDA (2005-2006), Intervenciones NIC (IV Edicion,
2006) y Resultados NOC (Il Edicion, 2005) obteniendo
un plan de cuidados estandarizado a cualquier paciente

que presente el llamado “Sindrome de Di6genes”.

Resultados.

La planificacién de cuidados esta organizada segun
la taxonomia Il de la NANDA, para su elaboracion se

« Dominio 1: Promocion de la salud:

DETERIORO EN EL MANTENIMIENTO DEL HOGAR (00098)

Manifestado por:

Deterioro de la funcién cognitiva o e Acimulo de suciedad. Residuos

emocional. alimentarios o desechos higiénicos.

Falta de equipo de cocina, ropa de

vestir o ropa de cama, o los que hay

estdn sucios;

e Repetidas alteraciones higiénicas,
infestaciones o infecciones.

* Entorno desordenado.

e Olores ofensivos,

® Temperatura doméstica

inapropiada.
o Presencia de pardsitos o roedores.
MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO (00078)
Relacionado con: Manifestado por:
» Déficit de conocimientos. e Verbalizacién de la dificultad con
s Falta de confianza en el régimen o la regulacién o integracién de uno
en el personal de cuidados de la o mas de los regimenes prescritos
salud. para el tratamiento de la

» Falta de percepcidn subjetiva de enfermedad y sus efectos o la

gravedad. prevencién de complicaciones.

» Falta de percepcion de beneficios. e Elecciones de vida diaria ineficaces

o Déficit de soporte social. para cumplir los objetivos de un
tratamiento o  programa  de
prevencion.

MANTENIMIENTO INEFECTIVO DE LA SALUD (00099)
Relacionado con: Manifestado por:

s Deterioro perceptivo o cognitivo ¢ Informacion de falta de equipo,

» Duelo disfuncional. dinero y otros recursos.

« Falia de recursos materiales. e Falta demostrada de conocimientos
respecto a las practicas sanitarias
bésicas.

® Historia de falta de conductas
generadoras de salud.

ordeno los diagnosticos detectados de acuerdo con los

sus dominios.

Resultados NOC
1910 Ambiente seguro del hogar.
Disposiciones fisicas para minimizar los

factores ambientales que podrian causar

dafio o lesion fisica en el hogar.

1601 Conducta de cumplimiento,

Acciones basadas en el asesoramiento

profesional  para  promocionar el

bienestar, la  recuperacion v la

rehabilitacidn.

1603 Conducta de bisqueda de Ia

salud.

Acciones personales para fomentar el

bienestar, la  recuperacion v la

rehabilitacién dptimos.
Intervenc s NIC

T180 Asistencia en ¢l mantenimiento del

hogar: implicar al

decisiones del mantenimiento del hogar

paciente en las

en las alteraciones estructurales
2 aliviar  los alos  olores
solicitar servicios de asistenta, informar

en como convertir €l hogar en un lugar

lanejo de la conducta: establecer
saludables, repetir  de
rilinas sanitarias, alabar los

forma
coherente
aumentar la

esfuerzos de autocontrol

actividad fisica, evilar proyveclar una
Imagen am wdora.
5602 E H proceso de
q el nivel de
conocimiento, de

enfermedad

ribir el proceso de
discutir  las  opciones

terapéuticas, identificar las etiologias

sefianza: medicamentos
prescritos: ensediar al paciente a la toma
del  medicamento,

administracion

dosis y via de

almacenarlos, adverir de

los n asociados, determinar la

capacidad del paciente de obtener los

medicamentos requernidos

1911 Conducta de seguridad personal

Acciones personales o del cuidador

Sfamiliar para controlar conductas que

pueden causay lesidn fisica.

1805 Conocimiento: conducta sanitaria.
Grado de comprension transmitido sobre
el fomento y la proteccidn de la salud.
1609 Conducta terapéutica: enfermedad
o lesion.
Acciones
eliminar patologia.

1300 Aceptacion: estado de salud.
Reconciliacion con las circunstancias de
salud,

personales  para  paliar o

ejo ambiental: prepa
: observar el ambiente del he
d as de ensefianza |
utilizar la
consultar con la familia v

para recibir cuidados,
paciente sobre la
preparacion del hogar para proporcionar
cuidados,

5618 Ensenanz:
tratamiento: explical
tratamiento, dar tiempo al paciente para
que  practique

procedimiento

el pro
la conducta, explicar la
necesidad de cierntos eqguipos
) Educacidn sanitar dentificar los
factores que puedan mej¢ las conductas

sanitarias, determinar el conocimiento
sanitario y el estilo de vida, desarrollar
mate s educ: planificar un
guimiento a la

4410 Estable de

comunes:

ohbjetivos
ammar a la identificacion de

valores vitales especificos stablecer

objetivos real vudar a identificar los

resultados, identif sus propas virtudes

v habilidades, avudar a complir  los

objetivos
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« Dominio 4: Actividad/reposo

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION (00102)
Relacionado con:
e Deterioro perceptual o cognitivo.
e Barreras ambientales.
* Disminucion o0
motivacién.

falta  de

Relacionado con:
e Disminucion o  falla  de
motivacién; dolor.
o Deterioro perceptual o cognitivo.
Barreras ambientales.

Manifestado por:
* Incapacidad para completar una
comida.

e Incapacidad para ingerir los
alimentos de forma socialmente
aceptable.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO/ACIC ALAMIENTO (00109)

Manifestado por:

e Deterioro de la capacidad para
obtener o reemplazar los articulos
de vestir.

e Incapacidad para mantener el
aspecto a un nivel satisfactorio.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DEL WC (00110)
Relacionado con:
e Barreras ambientales.
e Disminucién o falta de motivacion.
* Deterioro perceptual o cognitivo

Manifestado por:

® Incapacidad para llegar hasta el
WC.

e Incapacidad de realizar la higiene
adecuada tras la evacuacion.

* Incapacidad de limpiar el WC tras
su utilizacién.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO:

Relacionado con:
« Disminucién o falta de motivacion.
e Deterioro perceptual o cognitivo.
o Barreras ambientales.

Manifestado por:

e Incapacidad de lavar total o
parcialmente unaparte del cuerpo.

e Incapacidad de obtener articulos de
bafio.

e Incapacidad para entrar y salir del
baiio.

o Incapacidad para secarse el pelo.

* Incapacidad para regular el flujo y
temperatura del agua.

e

« Dominio 5: Percepcién/cognicion

I'RASTORNO DE LOS PROC

)S DE PENSAMIENTO (00130)

Relacionado con: Manifestado por:
e Cambios psicolégicos. * Interpretacion inexacta del entorno.
» Envejecimiento. * Pensamiento inadecuado no basado
*  Desnutricién. en la realidad.
o Alteraciones mentales. * Disonancia cognitiva.
e Conducta social inadecuada
VAGABUND (00 )
Relacionado con: Manifestado por:
s Separacion de personas. «  Movimientos frecuentes ¥
e Estado emocional, [rustracion, continuos de un lugar a otro.
ansiedad, aburrimiento. ® Deambulacién persistente en busca
e Estimulacién fisica o social de personas.
insuficiente o excesiva e Deambulacién fortuita,
Resultados NOC A
1601 Conducta de cumplimiento. 1403 Autocontrol del pensamiento
Acciones basadas en el asesoramiento distorsionado.

prqﬁ’.s‘imm! para
bienestar, la  recuperacion y la
rehabilitacidn.

promocionar el

alteracion de la
pensamiento y

Autorestriccion de la
percepeion, procesos del
pensamiento.
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Resultados NOC
0301 Autocuidados: baiio.
Capacidad para lavar el propio cuerpo
independientemente con o sin mecanismos
de ayuda.
0305 Autocuidados: higiene,
Capacidad para
corporal ¥ wun

mantener la higiene

bueen aspecto

independientemente con o sin mecanismos
de ayuda.

0303 Autocuidados: comer.

Capacidad para preparar e ingerir la
comida y liguidos independientemente con
o sin Nl('('tﬂ”‘h’”"r’! (l(' H_\'H(]U.

Intervenciones N1C
1801 Ayuda con los autocuidados:
banio/higiene: Proporcionar los objetos
deseados, facilitar que el paciente se bafie
i mismo, comprobar la limpieza de
proporcionar ayuda hasta que el
paciente sea capaz de unur  los
autocuidados
1802 Ayuda

vestir/ arreglo person

con los  auwtocuidados:
Informar de la
vestimenta que puede seleccionar, facilitar
v ensefiar conductas de limpieza, colgar o
guardar la ropa, facilitar el peinado.

1803 Ayunda

con los autocuidados:

crear un ambiente

durante la comuda, anotar la

ta, abrir los alimentos empaguetados

giene bucal antes de las

comidas

Intervencic NIC

Modific 1 de la
idades  sociales:
problemas

conducta:
[dentificar  los
interpersonal animar  al
paciente #

expresar sus s
ayudar al paciente a identificar las etapas

limientos

de la conducta car a los seres

queridos en las ses
0 Manejo de la conducta: establecer

hdbitos  saludab repetir  de forma

coherente rutinas sanitarias. alabar los

esfuerzos de autocontrol, aumentar la

actividad fisica, evitar
imagen amenazadora

4480 Facilitar antoresponsabilidad:
considerar al paciente responsables de
propias  conductas, determunar s el
paciente tiene conocimientos adecuados

provectar una

sobre salud, fomentar la independencia
limites

manipuladoras, ammar al paciente a que

establecer sobre las conductas
asuma tantas responsabilidades como sea
posible en los autocumdados
4470 Ayuoda en la mo
ayudar al paciente a identificar las

cacion de si

conductas a cambiar, establecer las
de cambio de

wosibilidad de

conducta

roles para clanficar

conductas, ayudar al paciente a formular
un  plan
conducta

stemitico  de cambio  de

0310 Autocuidados: uso del inodoro.
Capacidad para wilizar el inodoro
independientemente con o sin mecanismos
de avuda.

0302 Autocuidados: vestir,
Capacidad para
independientemente con o sin mecanismo
de ayuda.

vestirse

0300 Autocuidados: Actividades
instrumentales de la vida diaria
(AIVD).

Capacidad para realizar las actividades
necesarias para funcionar en el hogar o a
nivel social independientemente con o sin
mecanismos de avuda

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo:
avudar al paciente en el cambiar la
ropa  del paciente de del
la rutina del ase

dseo
ensenar proporcionar
dispositivos de ayuda si procede

5246 A ramiento

determinar  los  habitos

identificar las conduc

cambiar discutin las necesidades

nutricionales, avudar al paciente a
registrar lo que come en 24h
L1160 Monitori

controlar el

cion nutricional:

ejercicio, la  piel seca

controlar la turgencia de la piel
determinar una dieta especial si procede,
observar las encias inflamadas, pesar al
pactente en intervalos establecidos

1670 Cuidados del cabello: lavar, cepillar
secar, inspeccionar v controlar dianiamente

¢l cabello, ensenar su cuidado y limpieza

4700 Reest
al paciente a

wvidar
identif
ayudar al pac

entimrentos
dolorosos nte a identificar

conducts equivocad: sobre  ciertas

creencias, ayudar al paciente a
por conductas coherente basadas en la
realidad, avudar al p:

la  imposibilidad de

ole a comprender
(jue
conductas deseables con frecuencia es el
resultado de frases irracionales
autoinducidas
8450 Manejo de ideas flusorias: dar al
paciente la posibilidad de discutir las
ilusiones con el cuidador, evitar reforzar las
comprobar la capacidad de
cuidados,  mantener un  ambiente
uro, mantener una  ruling  diara
reme administrar - medicamentos
ayudar al paciente a identificar conductas
socialmente inaceptables, realizar un
imiento de las ilusiones por si hubiera
presencia de contenidos daninos. Ayudar a
identificar las interpretaciones equivocadas
sobre los factores, situaciones v los sucesos
un cambio y llegar a interpretar
de acuerdo con la realidad
5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
determinar el grado de apoyo Familiar
determunar la convemencia de las redes
sociales existentes, fomentar las relaciones

con personas - que lengan los  mismos

intereses vy metas, implicar a la

familia/seres queridos en los cuidados

estimulacion de la integridad familiag



Plan de cuidados estandarizados en el paciente con sindrome de Didégenes

- Dominio 6: Autopercepcion

Relacionado con:
* Aislamiento fisico.

e Falta de contacto con personas
significativas,
* Aislamiento social.
Resultados NOC

1203 Severidad de la soledad.
Gravedad de la respuesta emocional,
social o existencial de aislamiento.
1503 Implicacion social.
Interacciones  sociales
Srupos u organizaciones.

con personas,

o cosas percibidas como importantes ©

1504 Soporte social.

Disponibilidad percibida y provisidn real
de ayuda segura de otras personas.

1908 Deteccion del riesgo.

Acciones para identificar las amenazas
contra la salud personal.

- Dominio 7: Rol / Relaciones

DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL (00052)
Relacionado con:
e Trastorno del autoconcepto.

e Ausencia de compafiecros o
personas significativas.

o Disonancia sociocultural.

e Barreras ambientales,

e Alteracion de los procesos de
pensamiento.

Manifestado por:
+ Informes familiares de cambio de
estilo o patron de interaccién.

e Observacion de empleo de
conductas de interaccién social

INTERRUPCION DE LOS PROCESOS FAMILIARES (00060)

Relacionado con:

¢ Cambio de los roles familiares.

e Cambio del poder de los miembros

de la familia,
Resultados NOC

1305 Modificacion psicosocial: cambio
de vida.
Adaptacion psicosocial de un individuo a
un cambio de vida importante.
2604 Normalizacion de la familia.
Capacidad del sistema  familiar para
desarrollar y mantener estrategias para el
Juncionamiento dptime cwando uno de sus
miembros presenta una enfermedad o
incapacidad crdnica.
2210 Posible resistencia al cuidado
familiar,
Factores que fomentan la continuacion
del cuidado familiar durame un largo
periodo de tiempo.

ineficaces.
« Interaccién disfuncional con los
compaiieros, familia o amigos.
Manifestado por:
e Cambios en los patrones de
comunicacion.

2601 Clima social de la familia.
Ambiente de apove caracterizade por las
relaciones y los objetivos de los miembros
de la familia.

1502 Habilidades de interaccién social.
Conductas  personales gue  fomentan
relaciones eficaces.

1503 Implicacion social,

Interacciones soctales con personas,
SHUPOS i organizaciones.

2603 Integridad de la familia.
Comportamiento de los miembros de la
familia que demuestra colectivamente
cohesion, fuerza y lazos emocionales.

Intervenciones NIC
5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
determmar el apoyo  familias
determinar la conveniencia de las
fomentar las

grado de
redes
sociales ntes

mas que lengan

mplicar a la

metas
queridos en los cwmdados

estimulacidn de la integridad familiar

S100 Potenciacion de la socializacia

Ammar al paciemte a desarollar

relaciones, fomentar las actividades

sociales N comumtanas anmar al

paciente a salir de - Caminar

actividades de wocio, fomentar las

relaciones con persomas que lengan los
MISmMos 1nlereses,

7100 Estimulacion de la integridad
familiar: Ayudar a la familia a la
resolucion de colaborar

conflic en la

lemas familiares, respetar

familia, programai

solucidn de |
la intimidad de la
visitas familiares

Modificacion de la
idades

conducta:

sociales:  Identificar  los

lemas  interpersonal animar  al

a expresar s sentimientos

iente a identificar las etapas
ducta, mmplicar a los ser

SES101

S100 Potenciac lia socializacion:

Animar al  paciente a  desarrollar

relaciones, fomentar las  actividades

sociales comunitarias, animar al
paciente a salir de
lomen

actividades de  ocio

relaciones con personas que ten
MISmMos mnte
7100 Estimulacién de la integrida

familiar: Avudar a la familia a Jla

onflictos, colaborar en la

m de problemas familiar

resolucion de
solt respetar
la intimidad de la familia, |
vi lamiliares

7140 Apoyoe a la |

ogramar

mili lidador:

dudas, confli ¢ la familia

ensefiar los cuidados @ admmistrar, animar

a la toma de decisiones

6610 Identifi

presencia o aw

el riesgo: determinar la
neia de necesidades vitales
basicas, instaurar una valoracion rutinaria
determinar  los  sistemas  de
comunitario determinar el

educativo. identificar las

\II"‘:'\‘V
estado
estrate

habituales de resolucién de problemas
|'l('|‘:i||1w'|'- Q
=l ible
determinar  Ic

upos, utilizar los medios para

imiento de metas comunes

FECUISOS  economice
determinar los recursos institucionales pe
minimi determinar el
cumplimien los tratamientos médicos

v cuidados

20 Movilizacion 1l establecer

conlian entre la famihia, analizax

situacion familiar, establecer ¢l efecto
wducta

erminar la dis ion de la

ERIET bre paciente
famiha
ahorar con los miembros de la familia a
cer terapia ambios en el estilo de
vida del paciente
7130 Mantenimiento  en

familiares:

Procesos

Resolver las dudas. conflictos

de la lamilia, ensenar los cuidados

anmmar a la loma

litar  las

administrar
decisiones,  fag i
var  la

miembros de la familia

estructura familiar y animar a la

familia a que se en los aspectos
i del paciente, animar a mantener
familiares

7110 Fomentar la implicacion familiar:

facilitar la

relacione:

miembros la
la estructura familiar
aninmr a la

roles familia que

centre  en  los  aspeet positives  del

paciente
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- Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

AFRONTAMIENTO DEFENSIVO (00071)
Relacionado con:
« No definidos por NANDA.

Relacionado con:
» Pérdida del objeto subjetiva o real
(esta se utiliza en el sentido mas
amplio, los objetos pueden ser
personas, posesiones, trabajo,
posicién, hogar, ideales, partes y
procesos corporales).

Manifestado por:

e Negacion de  problemas o
debilidades evidentes.

» Dificultad para percibir la realidad
© contrastar con la realidad.

e Falta de seguimiento o
participacién en la terapia o
tratamiento.

» Dificultad para establecer o
mantener relaciones.

Expresion de sufrimiento ante la
pérdida.

Negacion de la pérdida.

Expresidn de culpa.

Colera.

Tristeza.

Alteracion en  los  hdbitos
alimentarios, en los patrones de los
sueiios, nivel de actividad.

Llanto.

Dificultad para expresar la pérdida.
Uso repetitive de conductas nulas
asociadas a tentativas para volver a
relacionarse.

AFRONTAMIENTO INEFECTIVO (00069)

Relacionado con:
# Inadecuada solucién de los
problemas.

« Inadecuacion del apoyo social o de
las  caracteristicas  de  las
relaciones.

DETERIORO DE LA

Relacionado con:

* Cambio en el estado de salud que
requiere un cambio en el estilo de
vida.

® Actitudes negativas hacia la
conducta de salud.

« Falta de motivacién para cambiar
las conductas.

« No hay de intentos de cambiar
conducta.

e TFalta de apoyo social para el

& Desorganizacion familiar y cambio
temporal de roles.

Manifestado por:

e Informes de sentimientos de
ansiedad, aprensién, temor, célera o
depresion.

e Expresa incapacidad para afrontar
la sitnaci6n o pedir ayuda.

» Uso inefectivo o inapropiado de los

de defensa.

ADAPTACION (00070)
Manifestado por:

JAR COMPROMET

Negacién del cambio en el estado
de salud.

Fallo en emprender acciones que
prevendrian nuevos problemas de
salud.

Demostracién de no aceptacién del
cambio en el estado de salud.

1DO (00074)

Manifestado por:

La reaccién de la persona de
referencia demuestra preocupacion.
La persona de referencia muestra
una conducta desproporcionada en
relacién con las capacidades o
necesidad de autonomia del cliente.
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Resultados NOC
1302 Afrontamiento de problemas.
Acciones personales para controlar los
factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo,
1911 Conductas de seguridad personal
personales o del cuidador
familiar para conirolar conductas gue
pueden causar lesion fisica.
2604 Normalizacion de la familia.
Capacidad del sistema familiar para
desarrollar ¥ mantener estrategias para el
Juncionamiento dptimo cuando uno de sus
miembros presenta una enfermedad o
incapacidad crdnica.
2208 Factores
cuidador/familiar.
Gravedad de la presidn biopsicosocial
sabre un cuidador familiar por parte de
otre durante un extenso periodo de
tenpo.

Acciones

estresantes del

4362
habilidades  so:
problemas

ndy

Identificar  los

ion de la «
ales:
animar  al
sentimientos

l['lll‘i']“’ rsonales

paciente a expresar sus
ayudar al paciente a identificar las etapas
de la conducta, implicar a los seres
queridos en las sesiones

4350 Manejo de la condw
udables

: establecer
forma
alabar los

hibitos s repetir  de

coherente  rulinas
autocontrol,

actividad fisica

sanitarias,
aumentar la
Pros ar

esfuerzos de
evilar una
imagen amenazadora

90 Fac duelo:
expresion de sentimientos ac de la

ar el fomentar las

perdida, ayudar a identificar estrategias
personales de resolucion de problemas
utilizar palabras claras como muere o
muerto en v de eufemismo, identificar
fuentes de apovo comunitanio, avudar a

identificar las modificaciones necesarias

del estilo de vida, animar al paciente a
manifestar verbalmente los recuerdos de
la perdida

4920 E:
Mostrar interés por el paciente, haciéndole
pregunt
Venficacidn del mensaje que da mediante

rucha activa:
v eliminando prejuicios

alimentacion evitar
cucha (minimizar

ofrecer soluciones sencillas

I\W;_'unl' S
barreras a la e
sentimientos
interrumpir v terminar  de  Torma
prematura)

5250 Apovo en la toma de decisiones;
ayndar al paciente a identificar las
venlajas v desvent: de la conducta, las
alternativas posibles, remitir a grupos d
apoyo, servir de enlace entre paciente y
familia

5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
determinar el grado de apoyo familia
determinar la conveniencia de las redes
sociales existentes fomentar las
relaciones con personas que tengan los
mismos intereses ¥ metas, implicar a la
familia/seres queridos en los cuidados

estimulacidn de la integridad familiar

1304 Resolucion de la afliccion.
Adaptacion a la pérdida real o inminente.
2603 Integridad de la familia.
Comportamiento de los miembros de la
familia que colectivamente
cohesion, fuerza v lazos emocionales.

2601 Clima social de la familia.

Ambiente de apove caracterizade por las
relaciones v los objetivos de los miembros
de la familia. .

2600 Afrontamiento de los problemas de
la familia.

Acciones de la familia para controlar los
factores estresantes que comprometen los
recursos de la familia.

demuesira

afrontamiento:
objetiva  al

5230 Aumentar el

Proporcionar  informacion

ammar al paciente a desarrollar
fomentar la

[‘xi(l\ nle
relaciones autonomia  del

paciente, presentar grupos al paciente
ensefiar a evaluar el comportamiento del
Imuu'rﬂ"

4470 Ayvuda en la modific

sambiar, establecer
estrate mbio de conducta, explorar
con ¢l paciente la posibilidad de utilizar

conducta

juego de roles para clarificar conductas,

ayudar al paciente a formular un plan

sistematico de cambio de conduc
4480 Facilitar la autoresponsabilidad:
considerar al paciente responsables de sus
pias conductas, determinar si ¢l paciente
imientos adecuados sobre salud,
fomentar la  independencia,  establecer
limites sobre las conductas manipuladoras
animar al pi ¢ a que asuma tlantas
responsabilidades como sea posible en los
autocuidados
7110 Fomentar la implicacion familiar:
los miembros de la
la estructura familiar y

la familia a

facilitar las visitas a
familia, « rvar

sus roles, animar a (que se

cemtre en los  aspectos  positivos  del
ente

Mantenimiento  en

Resolver

milia, ensenar los

administrar

proce:

conflictos

las dudas
cuidados a
animar a la toma de
facilitar las wvistas a los
miembros de la familia

estructura familiar y sus roles, animar a la

decisiones
observar  la
familia a que s¢ centre en los aspectos
positivos del paciente, animar a manlener
relaciones familiares

7100 Estimulacion de la integridad familiar:
Ayudar a la familia a la resolucidn de
solucion  de
la intimidad
am

conflictos, colaborar en la
problemas lamiliares, respet

de la familia, programar visitas




Plan de cuidados estandarizados en el paciente con sindrome de Didégenes

* Dominio 10: Principios vitales.

INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO (00079)

Relacionado con:
o Ideas sobre la salud.
o Influencias culturales.
e Alteracién de procesos mentales.
e Dificultad para cambiar de
conducta.

Resultados NOC
1603 Conducta de buisqueda de la salud.
Acciones personales para fomentar el
bienestar, la  recuperacion 'y la
rehabilitacion dptimos.
1300 Aceptacion: estado de salud.
Reconciliacion con las circunstancias de
salud.

Manifestado por:

e No percibe la enfermedad o el
riesgo grave.

e No cree en la
tratamiento.

e Poco dispuesto a seguir el régimen
del tratamiento o aceptar los efectos
secundarios.

e Conducta indicativa de
incumplimiento del tratamiento.

e Falta de progresos.

e Evidencia de desarrollo de
complicaciones o de exacerbacién
de los sintomas.

e No asistencia a
concertadas.

eficacia  del

las  visitas

1805 Conocimiento: conducta sanitaria.
Grado de comprension transmitido sobre el
fomento y la proteccion de la salud.

1609 Conducta terapéutica: enfermedad
o lesion.

Acciones personales para paliar o eliminar
patologia.

- Dominio 11: Seguridad/proteccion.

Relacionado con:
= Sustancias quimicas.
Excreciones o secreciones.

Relacionado con:
* Desnutricién, traumatismo.
o Insuficiencia de conocimientos
para evitar a exposicion a los

* Historia de caidas,

e Edad igual o superior a los 65
afos.

e Vivirsolo.

Relacionado con:

e Desnutricién.

® Desorden en el hogar.

Resultados NOC

1902 Control del riesgo.
Acciones para eliminar o reducir las
aAmenaze para la salud, reales,
personales y modificables.
0305 Autocuidados: higiene.
Capacidad para mantener la higiene
1‘(1!‘[11"!'4!!' yun buen aspecto

independientemente con o Sin Mecanismos
de avuda

1809 Conocimiento seguridad personal
Grado de comprensidn transmitido sobre

la prevencion de lesiones e
intencionadas,

1909 Conducta de prevencién  de
caidas.

Acciones personales individuales o del
cuidador familiar para minimizar los
Jactores de riesgo que podrian producir
caidas en el entrono personal.

e Humedad.
Alteraciones del turgor de la pie

CION (00004)

e Alteracion de las  defensas

primarias como rotura de la piel,
traumatismo de los tejidos, cambio
del pH de las secreciones.
RIESGO DE CAIDAS (00158)

e Deterioro en la percepeién de la
realidad.

+ Entorno desordenado.

L LESION (00035)

+ Contaminantes ambientales.
» Factores cognitivos.

1908 Deteccion del riesgo.
Acciones para identificar las amenazas

contra la salud personal.
1101  Integridad tisplar: piel ¥
membranas mucosas.
Indemnidad  estructural v funcidn
Sfisiologica normal de la piel y las

membranas mucosas.

1911 Conducta de seguridad personal.
Acciones  personales o del cuidador
familiar para controlar conductas  que
pueden cansar lesion fi
1912 Estado seguridad: cai

Niimero de caidas en el pasado (definir el
periodo de tiempa).

Intervenciones NIC
4350 Manejo de la conducta: establecer
habitos saludables, repetir de forma
coherente rutinas sanitarias, alabar los
esfuerzos de autocontrol, aumentar la
actividad fisica, evitar proyectar una
imagen amenazadora.
5602 Ensefianza:
enfermed. evaluar
conocimiento, describir
enfermedad,  discutir
terapéuticas, identificar
posibles.
5616 Ensefianz: medicamentos
prescritos: ensefiar al paciente a la toma
del medicamento, dosis via de
administracién, almacenarlos, advertir de
los riesgos asociados, determinar la
capacidad del paciente de obtener los
medicamentos requeridos.
4410 Establecimiento de objetivos
comunes: animar a la identificacién de
valores vitales especificos, establecer
objetivos realistas, ayudar a identificar los
resultados, identificar sus propias virtudes
y habilidades, ayudar a cumplir los
objetivos.

el proceso de
opciones
etiologias

las
las

a en el mantenimiento del

|YT'|‘||1'L‘JI' al IhlL‘Il'"lt' ©n |a‘l\
decisiones del mantenimiento del hogar
r en las alteraciones estructurales

aliviar los

malos  olores,

T Servicios « asistenta, informir
en como conventir el h

Seguro

en un |

6610 Identificacion de riesgos: determinar

la presencia o ausencia de necesidades

vitales hdsicas, instaurar una valoracion

rutinaria, determinar los  sistemas  de

apoyo comunitario, determinar el estado

eduecativo, identificar las  estrat

habituales de resolucion de problen

personas o grupos, utilizar los medios

para el establecimiento de metas

COmMuUes, determinar los CUTSOS

determi los

institucionales para minimizar ¢l rie

cConomicos, recursos

determinar ¢l cumplhimiento  de
tratamientos médicos y cuidados

3584 Cuidados de 1

topico : Evitar el uso en la cama de ro
aspera, aplicar lubri

los labios v la mucosa bucal, dar masaje

alrededor de la zona afectada, abstenerse
de utilizar jabones alcalinos en la piel
aplicar polvos secante en los pliegues
profundos,

antiinflamatorios

aplicar antibisticos
topicos en la zona a
ionar la piel del paciente en
personas de riesgo de
integridad de la piel

lralar, mnspe

deterioro de

alectacion de la piel.

3590 Vigilancia de la piel: Inspeccionar
el sitio de incision, si procede, observar si
hay presencia de calor, pulsos edema, ¢l
inflamaciones, ulceraciones en las
extremidades obser sl ay
enrojecimiento ¥ pérdida de la integridad
de la piel

color

observar si hay luentes de

friccion o presion, observar si

infeccione en especial en  zonas
edematosas, observar si |
magulladuras

decoloracion

presencia de
erupeiones erosiones,
observar las membranas de
las mucosas, observar si hay excesiva
ar el color de la

piel, comprobar la temperatura de la piel

humedad o sequedad, vigi

5618 Ensefianza:
tratamiento: explicar el propdsito del
tratamiento, dar tiempo al paciente para
que practique la conducta, explicar la
necesidad de ciertos equipos.

5510 Educacion sanitaria: identificar los
factores que puedan mejorar las conductas
sanitarias, determinar el conocimiento
sanitario y el estilo de vida, desarrollar
materiales  educativos, planificar un
seguimiento a largo plazo.

4470 Ayuda en la modificacion de si
mismo: ayudar al paciente a identificar las
conductas a cambiar, establecer las
estrategias de cambio de conducta, explorar
con el paciente la posibilidad de utilizar
juego de roles para clarificar conductas,
ayudar al paciente a formular un plan
sistemdtico de cambio de conducta.

procedimiento

6654 Vigilancia: seguridad:

ambiente para ver si hay peligro potencial
comunicar la informacion sobre el riesge
del paciente a otros miembros del personal
de cuidados
6486  Manejo
identificar

los resgo, eliminar los factores de peligro

ridad

ridad

ambiental segu

las nec ades de se

las mstituciones autorizadas

ambiente

notificar a
para proteger el udar al

IIJLIL'H(L' a4 construr un ambiente

educar

mas
peligros de alto

s para

SegUuro, sobre
riesgo, colaborar con otras agenc
mejorar la seguridad ambiental

6490 Prevenc idas: identificar las
caracteristicas ambientales del hogar, el
estado una
ada, evitar la exposicién

n de
cognitive,  disponer  de
iluminacion ade
Lirar
muebles bajos, ensefar al paciente a como

de objetos desordenados en el suelo, 1

caer para mimimizar el dafo, disponer de

superficies antideslizantes, orientar al

paciente sobre el orden co del hogar

disponer de zomas de almacenamiento

adecuadas

6550 Proteccion cont
Observar signos y
local o

vulnerabilidad

las infec
sintomas de infe
témica, observar el

del  paciente  a
infecciones, mantener las normas de

psia  para paciente de riesg

proporcionar los cuidados adecuados a la
piel en las zonas edematosas, obtener
muestras para la realizacion de un cultivo

nes:
cion
y de

las

si fuera preciso, administrar un agente de
Inmumnizacion si enseniar al
paciente a tomar antibidticos tal y como se
ha prescritito, informar de la sospecha de
infecciones al personal de control de
infecciones, informar al personal de control
de infecciones de los resultados de cultivo

fuera preciso

positivos
6540 Control de
practi

infecciones
1 las precauciones univ

poner en
5, usar

5 estériles, si procede, a

las

terapia  de

guant

a  de  cuidados  de
adecuadas administrar
antibidticos, si procede, ordenar al paciente
gue tome antihaticos segun presc l'l|'n'h:v|l b

ensefiar al paciente y familia evitar las
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FORMACION dermatologica

* Dominio 12: Confort.

AISLAMIENT O SOCIAL (00053)

Relacionado con: Manifestado por: 4362 Mod vion de la conducta: 5400 Polenciacion de la autoestima:
+ Alteracion del estado mental. e Falta de personas significativas de habilidades Identificar los fomentar el contacto visual al comunicarse
*  Alteraciones del aspecto fisico. soporte (familiares, amigos, grupo). problemas animar al con otras personas, (acilitar act 3
» Conducta socialmente no aceptada. ¢ Proyeccidn de hostilidad en la voz y enlinientos, ambicnte que aumente la
+ Valores no aceptados socialmente. en la conducta. pacient¢ a identificar las ctapas  Ayudar  al :
» Incapacidad para establecer * Biisqueda de soledad o pertenencia - !il condu .[I'Hpili_'ili a los seres
relaciones personales a una subcultura. queridos en las sesiones
ST OIS, « Conducta inaceptable por el grupo 5440 Aumentar los sistemas de apoyo:
. culturalmente dominante. determinar ¢l grado de apoyo realizar criticas 1
Resultados NOC 100 Potenc socializacion:

1502 Habilidades de interaccion social
Conductas  personales  que  fomentan
relaciones eficaces.

1503 Implicacion social

Interacciones sociales con personas,

1504 Soporte social
Disponibilidad percibida v provision real
de ayuda segura de ofras personas.

cXxistentes,

relaciones con personas

mismos inlereses v metas, imp
familia/seres queric
estimulacion de la integridad Familiar

en los cuidados,

Animar al paciente a desarrollar relaciones

fomentar las  actividades
comunitarias, animar al |
activida

casa, caminar,

fomemtar las re

QCIo,

JONEs con personas gue

Grupos u orgamizaciones.

14

Conclusiones.

El “Sindrome de Didgenes” es una entidad clinica
poco diagnosticada si se tiene en cuenta su incidencia
anual. Con frecuencia el primer contacto con el sistema
sanitario se realiza en los Servicios de Urgencia o por
los servicios Socio-sanitarios, ya que dichos pacientes
no son conscientes de su enfermedad y no acuden al
especialista psiquiatrico.

Es un problema complejo, debido al rechazo de las
ayudas exteriores, requiere una vision multidisciplinar
del equipo sanitario, y entre diferentes estamentos,
entre ellos la familia, instituciones judiciales y servicios
sociales.

La actuacion de la enfermeria a este tipo de pacientes
podria ser desde un punto de vista preventivo, es
decir, estableciendo sistemas de deteccion de casos
de riesgo, como ancianos solitarios, con tendencias
al aislamiento, sin relaciones sociales etc., y también
minimizar el dafio a la salud que pueden sufrir dichos
pacientes.

lengan los mismos inlereses

Una vez detectadas dichas conductas de riesgo, la
actuacion del personal de enfermeria seria realizar
una valoracion integral del sujeto, valorar el estado
y las conductas de salud, la situacion econémica, su
familia, las caracteristicas de la vivienda, y de esta
manera, determinar la gravedad de la situacion, y el
riesgo de sufrir el “Sindrome de Dibgenes” o minimizar
el dafio.

Para ello la elaboracion de un plan de cuidados para los
pacientes que padezcan el “Sindrome de Di6genes” o
con riesgo de padecerlo, puede ser una herramienta Util
para prevenir su aparicion y restablecer en la medida
de lo posible su estado fisico y funcional saludable,
tanto en la salud, como en higiene, alimentacion, y
conseguir reestablecer las relaciones sociales del
paciente.

Se debe de informar e implicar a familiares y amigos
de la gravedad del problema, ya que no solo es un
problema de salud para el individuo que lo padece,
sino que en casos graves puede ser un problema de
salud publica.
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