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1. RESUMEN

La conducta de acumulaciéon es un sintoma que puede estar presente en multiples
enfermedades mentales como el deterioro cognitivo, la dependencia del alcohol,
enfermedades genéticas, discapacidad intelectual, esquizofrenia y trastorno obsesivo-
compulsivo. Ademas, en el afio 2013 con la aparicién del DSM-5, se describe un nuevo
diagnostico, el Trastorno de Acumulacién (TA) que tiene como sintoma nuclear la
acumulacién de objetos. La prevalencia de la conducta de acumulacién en general esta
entorno al 2-4% de la poblacién y del TA en particular entorno al 1,7-3,6%. A pesar de que
el inicio se situa antes de los 20 afios, es comun que pase desapercibida en etapas iniciales y
el retraso en su deteccion es muy frecuente. Uno de los factores que retrasa su deteccion es
la frecuente baja conciencia de enfermedad de los pacientes. La conducta de acumulacién
afecta no solo al paciente, ya que puede asociarse a caidas o multiples complicaciones
médicas, sino también al entorno inmediato y a la comunidad, aumentando el riesgo de
infestacién por insectos, riesgo de incendio, olores molestos y problemas estructurales en los
edificios.

El manejo de los casos es habitualmente muy complicado debido a la escasa conciencia de
enfermedad y a la poca colaboracién de los pacientes. Ademas, normalmente no existen
protocolos interdisciplinares de actuacion establecidos desde la administracién para gestionar
estos casos.

Gran parte de todo lo que sabemos hoy en dia acerca de la conducta de acumulacién proviene
de muestras no clinicas de voluntarios. A pesar del valor de estos estudios, se han descrito
diferencias importantes con las muestras clinicas de individuos no voluntarios, respecto a la
gravedad y colaboracién de los pacientes y esto hace que la extrapolacion de los resultados a
la practica clinica real sea baja.

La presente tesis nace de la detecciéon relativamente frecuente de situaciones de acumulacion
en domicilio por parte del Equipo Multidisciplinar de Soporte Especializado (EMSE).
Ademas de su frecuencia, se detect6 una dificultad en la gestion de los casos por lo que surgid

la necesidad de profundizar en el conocimiento de la conducta de acumulacién y su abordaje.

En una primera fase se ha reclutado y evaluado a todos de los pacientes atendidos en
domicilio por el EMSE en los que se ha detectado acumulacion, en Barcelona, Hospitalet de
Llobregat y Cornella del Llobregat. Una vez reclutada la muestra se ha realizado un primer

estudio descriptivo transversal de las particularidades clinicas, sociodemograficas de estos
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pacientes. Los resultados de esta primera fase en la que se han reclutado 243 individuos,
muestran una frecuencia de alrededor del 50% de TA cuando se detecta acumulacién en
domicilio, con un retraso en su detecciéon de unos 10 afios, con complicaciones en el 100%
de los casos y un papel relevante del consumo de alcohol cuando la acumulacién se debe a
otras enfermedades diferentes al TA. Estos hallazgos subrayan la necesidad de la atencién en

domicilio para una adecuada deteccién y valoracion.

La segunda fase consiste en un estudio prospectivo a lo largo de 2 afios en el que se han
comparado 3 estrategias de intervencion diferentes en pacientes con conducta de
acumulacién y muy baja o nula colaboraciéon en su resolucion. Los resultados del estudio
muestran que la intervenciéon a través de un equipo multidisciplinar con gestion
individualizada de los casos, con parte del personal con dedicacion exclusiva fue la estrategia
mas efectiva en la resolucién de los casos. Ademas, sefala algunos aspectos clave en el
funcionamiento de estos equipos como una elevada autonomia en la gestién de recursos, un
enfoque en reduccién de dafios y una relacion de mutua colaboracion con el paciente en la

que la entrevista motivacional podria tener un papel importante.

El presente trabado de Tesis Doctoral concluye con algunas recomendaciones para la
practica clinica cuando se detecten situaciones de acumulaciéon en el domicilio, como la
necesidad de realizar en todos los casos un adecuado diagnéstico de la patologia subyacente
ala conducta de acumulacion, realizar una valoracion objetiva 7 sit# del domicilio para poder
detectar y anticipar posibles complicaciones, y explorar especificamente el consumo de
alcohol. Ademas, se proponen la estructura y las herramientas necesarias para los equipos
dedicados a la gestion de estas situaciones, con el fin de garantizar un manejo eficaz de los

casos mas complejos.
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2. INTRODUCCION

2.1. Evolucién de la conducta de acumulacion en la literatura.

La conducta de acumular objetos fue descrita por primera vez en la literatura cientifica en la
década de los 70 (Macmillan & Shaw, 1966; Stevens, 1963). Los primeros estudios describian
series de casos de sujetos en los que la suciedad y el abandono eran los sintomas
predominantes. Macmillian et al. (Macmillan & Shaw, 1966) describen una serie de 72 casos
que siguen durante 4 afios, de personas de edad avanzada, en su mayorifa mujeres, con
abandono del cuidado personal y del entorno, aislamiento social y rechazo a recibir ayuda.
Algunos de los datos mas relevantes que encuentran es la presencia en aproximadamente la
mitad de los casos de un trastorno psicético, una asociacion importante con el consumo de
alcohol y hasta 5 parejas en las que ambos presentan la misma conducta.

En 1975 Clark et al. (Clark et al., 1975), ademas de presentar una serie de 30 casos, proponen
el término “Sindrome de Didgenes” para referirse a este conjunto de signos y sintomas. Las
caracteristicas comunes que describen son: domicilios sucios y desordenados (en algunas
ocasiones con acumulo de basura), aspecto personal sucio y descuidado, individuos que viven
solos y frecuentemente rechazan ayuda para solucionar el problema. En dicho estudio
detectan déficits vitaminicos, signos de desnutricion, aumento de la mortalidad sobre todo
entre las mujeres y ausencia de enfermedad mental en la mitad de la muestra; como causa
sugieren una reaccion a estresores en algunos tipos de personalidad. Este término se inspira
en Diégenes de Sinope, un filésofo griego conocido por su practica y difusion del cinismo
clasico, que abogaba por una vida libre de dependencias materiales y un ideal de austeridad.
La eleccion de este nombre se sugiere ya que Didgenes era conocido por poseer tnicamente
lo indispensable, lo cual se alinea con la mentalidad de quienes padecen este sindrome,
quienes acumulan objetos creyendo en su futura necesidad. En 1987 Greenberg D.
(Greenberg, 1987) presenta una serie de 4 casos de acumulacién extrema a los que se refiere
como ‘Acumulaciéon compulsiva’, de inicio alrededor de los 20 afios y con elevada resistencia
al cambio y hostilidad cuando se intenté tirar sus posesiones. Posteriormente aparecen los
primeros estudios en los que se empieza a relacionar con el trastorno obsesivo-compulsivo
(Leonard et al., 1990). La acumulacién compulsiva como una entidad independiente cobré

protagonismo a mediados de la década de los 90, especialmente con el trabajo de R.O. Frost
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et al. (Frost & Hartl, 1996). En ¢l describen "Un Modelo Cognitivo-Conductual de la
Acumulacién Compulsiva", que establece las bases para lo que hoy se hoy se considera el
Trastorno de Acumulaciéon (T'A). El modelo que proponen fue ampliamente aceptado en la
comunidad cientifica y utilizado en numerosos estudios de acumulacién compulsiva a partir

de ese momento (algunos ejemplos: Ayers et al., 2010; Samuels et al., 2008; Timpano et al.,

2009; Tolin et al., 2008).

En el DSM IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition, text revisidn)
(DSM-IV-TR, 2000) la acumulacién solamente aparece mencionada en el trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad como uno de los 8 criterios diagnésticos, no aparece descrita
en ningun otro trastorno en todo el documento. En el afio 2013, con la apariciéon del DSM-
5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) (American
Psychiatric Association, 2013), se introduce por primera vez el "Trastorno de Acumulacion".
Se clasifica en el apartado de “Trastornos Obsesivo-Compulsivos y trastornos relacionados”

como una entidad independiente.

A continuacion, se detallan los criterios diagnosticos para el Trastorno de Acumulaciéon segun

el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013):

Criterio  A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones,

independientemente de su valor real.

Criterio B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar las cosas y al

malestar que se siente cuando uno se deshace de ellas.

Criterio C. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulacién de cosas
que congestionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida su uso previsto.
Si las zonas habitables estan despejadas, sélo es debido a la intervenciéon de terceros (p. ej.,

miembros de la familia, personal de limpieza, autoridades).

e La acumulacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de

un entorno seguro para uno mismo y para los demas).
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e La acumulacién no se puede atribuir a otra afeccion médica (p. ej., lesion cerebral,

enfermedad cerebrovascular, sindrome de Prader-Willi).

Criterio E La acumulacién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p.
¢j., obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, disminucion de la energfa en el trastorno
de depresiéon mayor, delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicoticos, déficit
cognitivo en el trastorno neurocognitivo mayor, disminucién del interés en los trastornos del

espectro autista).

Ademas, se debe especificar st:

Hay adquisicion excesiva: Si la dificultad de deshacerse de las posesiones se acompafia de la
adquisicion excesiva de cosas que no se necesitan o para las que no se dispone de espacio.
Aproximadamente el 80-90 % de los individuos con el trastorno de acumulacion tiene
adquisicion excesiva. Los individuos con el trastorno de acumulacion suelen experimentar

angustia si no pueden o se les impide la adquisicién de articulos.

Y también especificar st:

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias y
comportamientos relacionados con la acumulacién (relacionados con la dificultad de

deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicién excesiva) son problematicos.

Con poca introspeccion: El sujeto esta convencido en su mayor parte de que las creencias y
comportamientos relacionados con la acumulacién (relacionados con la dificultad de
deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicién excesiva) no son problematicos a

pesar de la evidencia de lo contrario.

Con ausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto estd totalmente
convencido de que las creencias y comportamientos relacionados con la acumulacion
(relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicién

excesiva) no son problematicos a pesar de la evidencia de lo contrario.
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Hoy en dia, ademas, sabemos que la conducta de acumular no es un sintoma exclusivo del
TA (Novara et al.,, 20106) si no que puede estar asociado a multiples enfermedades mentales
(Basu et al., 2019). En estos casos, sin embargo, la acumulacién de objetos se produce por
motivos diferentes, inherentes a la patologia que va asociada, y no se cumplen los criterios
diagnosticos del TA. En la literatura se ha descrito como sintoma asociado al trastorno
obsesivo-compulsivo (Boerema et al., 2019; J. F. Samuels et al., 2008; Torres et al., 2012), la
ansiedad (Hamblin et al., 2015; La Buissonniere-Ariza et al., 2018; Tolin et al., 2011), la
depresion (Nutley et al., 2024; Raines et al., 2016; Reid et al., 2011), el trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (Hacker et al., 2016; Morein-Zamir et al., 2021; Park et al., 2016)
sobre todo perfil inatento (Kajitani et al., 2019), la esquizofrenia (Chiu et al., 2003; LUCHINS
et al., 1992; Macmillan & Shaw, 1966; Schou et al., 2020; Stein et al., 1997), la dependencia
del alcohol (Gleason et al., 2015; Macmillan & Shaw, 1966; Raines et al., 2017; J. F. Samuels
et al., 2008), enfermedades genéticas con el sindrome de Prader-Willi (Mendiola & LaSalle,
2021) y el sindrome velocardiofacial (Gothelf et al., 2004), trastorno de personalidad (Dozier
et al., 2020; Dozier & DeShong, 2022; Rasmussen et al., 2013), trastorno del espectro del
autismo (Goldfarb et al., 2021; La Buissonniere-Ariza et al., 2018; Storch et al., 2016; Xu et
al., 2015). En personas mayores, ademas, aumenta el riesgo de complicaciones médicas y se
ha visto asociado con la demencia (Cipriani et al., 2012; Diefenbach et al., 2013; Hwang et
al., 1998; S. M. Lee et al., 2017; Mitchell et al., 2019; Restrepo-Martinez et al., 2024). En todas
estas patologias diferentes al TA, aunque la causa y la psicopatologia subyacente a la

acumulacion es diferente, el resultado y la presentacion de los sintomas es muy similar.

El término Sindrome de Didgenes se ha seguido utilizando hasta nuestros dias sobre todo
entre la poblacién general y los medios de comunicacion. Entre la comunidad cientifica, sin
embargo, ha ido perdiendo protagonismo y en la actualidad solamente hay 132 referencias
en PubMed con el término ‘Diogenes Sydrome’, mientras que para ‘Hoarding
behavior/human’ aparecen 947 resultados. Hoy en dia se utiliza habitualmente asociado a la
conducta de acumulacion en condiciones de insalubridad y acumulacion de basura (Ito et al.,
2022), aunque se prefiere utilizar términos como “Domestic Squalor” (que en espafiol se
traduciria como 'miseria doméstica’) (Gleason et al., 2015, 2021; Norton et al., 2024;
Snowdon et al.,, 2007; Snowdon & Halliday, 2009, 2011). La acumulacién de suciedad y
basura es un epifenémeno presente en multiples trastornos, parece que a mayor gravedad de

la acumulacién es mas frecuente (Luu et al., 2018), pero no hay estudios hasta la fecha que
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nos permitan saber con claridad en qué medida se puede atribuir a una patologia, a otra o en

qué grado la acumulacién de objetos y la presencia de suciedad podrian solaparse.

Ademas de objetos, también se ha descrito acumulacion de animales, que se considera un
subtipo del trastorno de acumulaciéon (Ferreira et al., 2017; Stumpf et al., 2023; Wilkinson et
al., 2022) dado que, aunque presenta muchas similitudes con el trastorno de acumulacion,
también existen algunas diferencias. Parece que aquellos que acumulan animales y objetos
tienden a hacerlo en condiciones de mayor insalubridad y acumulacién de basura que aquellos
que solamente acumulan objetos. También parece que diferencias de género con predominio
de mujeres y edad de inicio mas tardia, sin embargo, todavia existe poca investigacion al

respecto (Cunha et al., 2021; Frost, Patronek, et al., 2011).

2.2. Epidemiologia

La prevalencia de la conducta de acumulacién en la poblacion general oscila entre el 2% y el
4% (J. F. Samuels et al., 2008; Turna et al., 2018) y puede presentarse en hasta un tercio de
los pacientes ingresados en unidades de agudos de psiquiatria por otro motivo (Basu et al.,
2019). En el caso particular del Trastorno de Acumulacion, los estudios mas recientes situan
su prevalencia entre el 1.7-3.6% de la poblacion general como muestra la revision sistematica
y metaanalisis de Postlethwaite et al (Postlethwaite et al., 2019). Entre la poblacién menor de
edad se estima que la prevalencia esta entre el 0.7-1.4% de la poblaciéon (Akinct et al., 2022)
y entre la poblacion sin hogar, la conducta de acumulacién puede llegar hasta un 18,5%
(Greig et al., 2020).

La edad de inicio de los sintomas del T'A se sitaa alrededor de los 17 afios de edad (Zaboski
et al., 2019) y se ha visto que las tasas aumentan de manera lineal con la edad tanto en
hombres como en mujeres, alrededor de un 20% con cada incremento de 5 afios en la edad,
llegando a una prevalencia superior al 6% en personas mayores de 70 afios. Del mismo modo,
la gravedad de los sintomas de acumulacion también parece que aumenta con la edad (Cath
etal, 2017).

Respecto al género, existe cierta controversia dado que algunos estudios estiman una mayor
prevalencia en hombre que en mujeres (Iervolino et al., 2009; J. F. Samuels et al., 2008), otros
mayor en mujeres que en hombres (Macmillan & Shaw, 1966; J. Samuels et al., 2014) y
algunos no encuentran diferencias entre género (Cath et al., 2017; Clark et al., 1975; Dozier

& Ayers, 2017; Postlethwaite et al., 2019; Timpano et al., 2011).
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2.3. Comorbilidad

El Trastorno de Acumulacion estd frecuentemente asociado a otras enfermedades mentales,
habiéndose descrito hasta un 62% de trastorno mentales comorbidos (Archer et al., 2019).
El mas frecuentemente asociado en numerosos estudios es el trastorno depresivo mayor
pudiendo llegar a estar presente hasta en el 62% de los casos (Archer et al., 2019; Ayers &
Douzier, 2015; Basu et al., 2019; Frost, Steketee, et al., 2011; Sordo Vieira et al., 2022).
También se ha asociado a los trastornos de ansiedad hasta un 50% (Archer et al., 2019; Ayers
& Dozier, 2015; Sordo Vieira et al., 2022), TDAH (Archer et al., 2019; Fullana et al., 2013),
abuso de alcohol 20% (Sordo Vieira et al., 2022), TOC 16,5% (Ayers & Dozier, 2015; Sordo
Vieira et al., 2022). Parece que la comorbilidad del TA con el trastorno depresivo mayor y
con el TOC es un factor predictor de peor respuesta al tratamiento de la depresion (Kassel

et al., 2024) y del TOC (Bloch et al., 2014).

En nifios y adolescentes, la comorbilidad puede llegar hasta el 56,2% de pacientes con TA,
pero las patologias asociadas son diferentes. En nifios las mas frecuentes son la fobia
especifica (25%), la fobia social (21.9%), el TDAH (18.8%) y el TOC (3.1%) (Akinct et al.,
2022).

2.4. Conciencia de enfermedad

La conciencia de enfermedad es un problema frecuente en multiples enfermedades mentales,
que dificulta tanto su detecciéon como el tratamiento. En el caso del T'A, los resultados de los
estudios van todos en la misma direccion, la conciencia de trastorno es baja. Tolin et al.
(Tolin, Fitch, et al., 2010) en un estudio con familiares de individuos con T'A, mas de la mitad
de los familiares describen al paciente con ‘poca’ o ‘ninguna’ conciencia de enfermedad, y
hasta el 40% de los pacientes se pueden negar a colaborar (Bratiotis et al., 2021; Kysow et
al., 2020). Ademas, se ha visto que la baja conciencia de enfermedad dificulta el éxito del
tratamiento debido a la falta de motivacion y a la escasa adherencia a los tratamientos
(McGuire et al., 2013; Tolin et al., 2011). Van Roessel et al. (van Roessel et al., 2022) describen
que las personas con trastorno de acumulacién subestiman la acumulacién, y que esta
subestimacién esta relacionada con la gravedad de la misma, a mayor gravedad, mayor

subestimacién. Ademas, relacionan la subestimacién de la acumulacién con un rendimiento
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alterado en pruebas de control cognitivo e inhibiciéon (pruebas Go/No-Go y Stroop). En
este interesante estudio sugieren que la falta de conciencia de enfermedad en el trastorno de
acumulacién comparte una base neural con los déficits de conciencia metacognitiva de otros
trastornos neuropsiquiatricos y que la anosognosia ejecutiva podria ser una manifestacion

trans-diagnostica de la psicopatologfa.

Esto es relevante dado que se ha visto, ademas, que la ausencia de conciencia de enfermedad
esta relacionada con una mayor severidad de la acumulacién (Drury et al., 2015; Jakubovski
etal, 2011). Lo mismo sucede con la esquizofrenia en la que se sabe que una baja conciencia
de enfermedad esta relacionada con una peor adherencia al tratamiento (J. Kim et al., 2020),
y en la que se ha visto que cuando hay presencia de acumulacién, no hay conciencia de que
la acumulacion sea problematica (Schou et al., 2020). En el caso de la depresion mayor y del
trastorno obsesivo compulsivo en los que a priori cabria esperar una mayor conciencia de
trastorno, los estudios sefialan una tendencia de estos pacientes a ocultar los sintomas de

acumulacién (Bloch et al., 2014; Kassel et al., 2024).

Con todos esto, en muchos casos, la deteccion de situaciones de acumulacion ocurre de
manera fortuita durante inspecciones rutinarias de edificios o cuando surgen problemas que
requieren reparaciones en la vivienda, como fallos de fontaneria o electricidad que afectan a
la comunidad de vecinos. También pueden identificarse tras asistencia de servicios médicos
a domicilio (Bratiotis et al., 2011). Frecuentemente los vecinos y la familia son los que alertan
de la situacién y en algunas ocasiones pueden llegar a ser el tnico apoyo del paciente
(Macmillan & Shaw, 1960). Por ello es fundamental tenerlos en cuenta y mantener una buena

comunicacién con ellos (Kysow et al., 2020).

2.5. Complicaciones derivadas de la acumulacion

La conducta de acumulacién no solamente afecta al paciente, también afecta al entorno
inmediato y a la comunidad. Dada la baja conciencia de enfermedad de los pacientes, es
habitualmente el entorno el que mas sufre las consecuencias de la acumulacién y en muchos
los que solicitan ayuda (Bratiotis et al., 2011). El abarrotamiento y la acumulacién de objetos
y/o suciedad que se produce en los domicilios puede detivar en complicaciones relacionadas

directamente con esta severidad. A continuacién, se detallan las mas habituales:



2.5.1. Familia

El trastorno de acumulaciéon esta asociado con un deterioro funcional sustancial tanto para
los pacientes como para sus familiares, que muchas veces no comprenden el trastorno y les
cuesta solicitar ayuda (Sampson, 2013). El nivel de sobrecarga experimentado por los
familiares de personas con trastorno de acumulacién es habitualmente muy alto, y se ha visto
que es comparable o mayor que el experimentado por los cuidadores de individuos con
demencia (Drury et al., 2014). Esta sobrecarga de las familias empeora con la severidad de la
acumulacion (Mayes et al., 2024; Tolin, Frost, Steketee, & Fitch, 2008) y aumenta las
probabilidades de presentar ansiedad y depresion en el familiar (Guzick, 2022). Incluso en
casos graves puede llegar a implicar la retirada de algin menor a cargo (Tolin, Frost, Steketee,
Gray, et al., 2008). Sera importante, por lo tanto, tener en cuenta el estado de los familiares
y algunas de sus necesidades, ya que en algunos casos seran una parte imprescindible de la

intervencioén en estos casos (Kysow et al., 2020).

2.5.2. Entorno

Cuando la acumulacién es grave y/o se acompafia de suciedad, conlleva un aumento del
riesgo de infestacion por insectos y roedores, riesgo de incendios, problemas estructurales
en los edificios, y olores desagradables en la comunidad, ademas de dificultar el acceso al
hogar en casos en los que los equipos médicos o los bomberos necesitan intervenir (Bratiotis,
2013; Frost et al., 2000). Esta afectacion del entorno es normalmente el detonante de que se
deriven los casos e inicien las intervenciones. La situacién puede ser potencialmente grave,
por lo que sera fundamental realizar una valoracién zz sitn de las particularidades de cada
situacién. En los casos mas graves, la afectacién del entorno sera el motivo para realizar
intervenciones en contra de la voluntad del paciente si, por ejemplo, hay riesgo de derrumbe

o de incendio del edificio debido a las condiciones del domicilio.

2.5.3. Riesgo de desalojo

Las condiciones en las que muchas de las viviendas se encuentran hacen que los propietarios
(si el paciente esta de alquiler) intenten solucionar el problema desalojando al individuo. En
este sentido cabe destacar que se detecté que casi una cuarta parte de las personas que
buscaban ayuda por problemas de vivienda en la ciudad de Nueva York cumplian criterios

para el diagnéstico de TA; sin embargo, solo la mitad de estas personas estaban en
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tratamiento por servicios de salud mental (Rodriguez et al., 2012). En un estudio de Tolin et
al. (Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 2008) hasta un 12% de los individuos con acumulacién
que participaron habfan sido desalojados del piso o se les habia amenazado con hacetlo,
debido directamente a la acumulacién. A su vez, la baja colaboraciéon de estos pacientes
complica la mejoria de los domicilios en malas condiciones lo que incrementa la frecuencia
de desalojos en pacientes con acumulacién comparado con pacientes con trastorno psicotico,
trastorno depresivo o con consumo de toxicos (Lenders et al., 2015). Ademas, a pesar de que
el tratamiento cognitivo-conductual puede mejorar algunos sintomas, no parece que esto

prevenga del riesgo de desalojo (Millen et al., 2020).

2.5.4. Consumo de recursos

La acumulacion suele estar asociada a un gran consumo de recursos. Ademas de los costes
directos que puede implicar una limpieza de choque que cuesta alrededor de unos 2000-3000
euros en Barcelona, hay que sumar los costes indirectos. Neave et al. (Neave et al., 2017) en
Inglaterra, describen un coste medio anual por paciente que vive en un domicilio con
acumulacién de entre 900 y 40.000 euros. Entre los costes indirectos destacan el deterioro
laboral, que es equivalente a pacientes con trastorno psicético (Tolin, Frost, Steketee, Gray,
et al., 2008), con mayor absentismo (Archer et al., 2019; Mathes, Henry, et al., 2019), y parece
que éste derioro laboral estd directamente relacionado con la gravedad de acumulacion
(Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 2008). El consumo de recursos médicos también es alto,
debido a mayor riesgo de comorbilidades médicas y mayor utilizaciéon de los servicios de

salud (Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 2008).

2.5.5. Médicas

Los problemas médicos comérbidos son muy frecuentes (Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al.,
2008) y pueden diferir en gravedad desde déficits vitaminicos o estados de desnutricion, hasta
el fallecimiento del paciente (Clark et al., 1975). En personas mayores con acumulacion en el
domicilio, se ha relacionado con un mayor riesgo de caidas y de incendio (Diefenbach et al.,
2013). En comparacién con pacientes con individuos afectos de TOC, tienen mayores tasas
de ingresos hospitalarios y estancia hospitalaria y también mas frecuencia de problemas
cardiacos, neuroldgicos y psiquiatricos (Zakrzewski et al., 2024). El riesgo de obesidad entre

los individuos que acumulan, puede llegar a ser 3 veces mayor que en los propios miembros



de su familia (Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 2008). La propia acumulacién puede poner
en riesgo la seguridad en la administracién de procesos terapéuticos domiciliaros como por
ejemplo la didlisis (O’Shaughnessy, 2017).

Ademas de la asociacién y comorbilidad con enfermedades mentales, en un estudio de
adultos voluntarios con TA, casi el 20% de la muestra de adultos reporté haber intentado
suicidarse al menos una vez en su vida y el 10% consideré moderado o alto riesgo de suicidio
en el momento de la evaluacién (Archer et al., 2019).

Se han descrito casos de pacientes en los que la acumulacién es la causa directa de la muerte
como los hermanos Collyer, en el que uno de ellos muri6 aplastado tras una caida de objetos
(Weiss, 2010) o un caso descrito por Cappelletti et al. en el que describen una forma
combinada de asfixia: una asfixia traumatica, causada por el peso de los objetos acumulados
en el térax de una mujer, y una asfixia por espacio confinado, causada por la escasez de
oxigeno resultante de la completa cobertura del cuerpo por dichos materiales (Cappelletti et
al., 2019). Desde la medicina forense por otro lado, se ha descrito que las muertes en entornos
de acumulacién patoldgica estan asociadas a un mayor riesgo de muerte accidental y de ser
encontrados en estado de descomposicion (Waters et al., 2022) y parece que, ademas, existe
una asociacion significativa de estos fallecimientos con el Trastorno por Uso de Alcohol

(Himemiya-Hakucho et al., 2024).

2.5.6. Aislamiento

Otra caracteristica recurrente en los estudios y de la que no hay controversia es la tendencia
al aislamiento social de estos individuos. Los primeros estudios ya describen un porcentaje
de entre 70-90% de pacientes que viven solos (Clark et al., 1975; Macmillan & Shaw, 1960).
Estudios mas recientes describen cifras similares cercanas al 70% de pacientes que nunca se
han casado o estan divorciados y viven solos (Archer et al., 2019). Se han reportado cifras de
hasta el 33% de pacientes sin ningun entorno (amigos o familia) (Luu et al., 2018). Incluso
en pacientes viviendo en centros residenciales, donde se facilita la interaccién social, parece
que estan mas aislados que aquellos que no acumulan (El-Sayed et al., 2024). Un mayor
aislamiento podria estar relacionado con mayor presencia de basura en el domicilio (Luu et

al., 2018).



Las complicaciones derivadas de la acumulacién son un motivo de preocupacion en los
equipos de intervencién dadas las graves repercusiones que puede llegar a tener (Kysow et
al., 2020). Sin embargo, se desconoce realmente la prevalencia de complicaciones ni la
frecuencia de cada complicacion. Recientemente se ha desarrollado un consenso sobre las
situaciones de riego y su importancia (Larkin et al., 2024), para facilitar su deteccioén entre los

distintos agentes implicados en las intervenciones de estos casos.

2.6. Instrumentos de evaluacion

Hay varios instrumentos disponibles para evaluar la gravedad de la acumulacion. Los 4 mas
utilizados son el Inventario sobre Acumulacién-Revisado (Saving Inventory-revised, SI-R)
(Frost et al., 2004), la Escala de Evaluaciéon de Acumulaciéon (Hoarding Rating Scale, HRS)
(Tolin, Frost, et al., 2010), la escala de Severidad de la Acumulaciéon de la Universidad de
California, Los Angeles (UCLLA Hoarding Severity Scale) (Saxena et al., 2015) y la escala
Clutter Image Rating (CIR) (Frost et al., 2008).

El SI-R es una escala autoadministrada que incluye 23 items que evaltan la gravedad de los
sintomas de acumulacion. Los items puntian de 0 a 4 (leve a grave) y la suma de la puntuacion
da informacién sobre 3 sintomas especificos de la acumulacion: “dificultad para tirar”,

“abarrotamiento” y “adquisicion excesiva’.

La HRS es una escala de 5 items que evalta el nivel de dificultad para deshacerse de objetos,
adquirir objetos y el abarrotamiento, asi como el nivel de ansiedad y dificultades derivadas
de los sintomas de acumulacion. Existe una version que es una entrevista semi-estructurada

(HSR-I) y otra como escala autoadministrada (HSR-SR).

La UCLA Hoarding Severity Scale es una entrevista semiestructurada de 10 {tems

administrada por el clinico que mide la gravedad de los sintomas centrales del trastorno de
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acumulacién y las caracteristicas asociadas, como la indecision, el perfeccionismo, la

prolongacién de tareas y la procrastinacion.

Una ventaja importante de estas 3 escalas es que se pueden administrar sin la necesidad de
evaluar directamente el estado del domicilio donde se produce la acumulacién. La principal
desventaja es que la precision de estas escalas depende de la sinceridad del paciente, que a
menudo tiene poca conciencia de la enfermedad como hemos sefialado y frecuentemente
coopera poco. Ademas, incluso en individuos con TA que si que colaboran, parece que
tienden a minimizar la gravedad de la acumulaciéon y a esconder algunos de los sintomas
(DiMauro et al., 2013). Ademas, la escala SI-R ha mostrado una validez baja en entornos no
occidentales (S. P. Lee et al., 2016), lo que podria afectar a los resultados de algunos estudios

internacionales.

La escala CIR (se adjunta en el Apéndice 1), se basa en 9 fotografias objetivas tomadas de 3
estancias (cocina, habitacién y comedor) y no requiere de la colaboracién del paciente dado
que se puede valorar viendo el domicilio 7z situ. La gravedad de la acumulacién en cada
habitacién se puntia en una escala del 1 (mas bajo) al 9 (mas alto), lo que permite una
evaluacion visual y objetiva de la gravedad de la acumulacion. La puntuacion final es el
promedio obtenido en las tres estancias. Esta escala ha demostrado una buena fiabilidad test-
retest (r= 0.82) y una buena correlacion paciente/clinico (r= 0.78). Otra gran ventaja de la
escala CIR es que no solamente permite evaluar la gravedad de la conducta de acumulacion
de individuos con TA, sino que valora la acumulacién en general, por lo que se puede
administrar siempre que exista conducta de acumulacion, independientemente de la patologia
que la esté causando. Ademas, administrada peridédicamente se puede utilizar para valorar de

manera objetiva la evolucién de una intervencion (Kellett et al., 2015).

2.7. Intervencion

Esta ampliamente descrito en la literatura que, dada la elevada complejidad de los casos de
acumulacion y las diferentes necesidades desde multiples perfiles profesionales, los equipos
de intervencién de estas situaciones tienen que ser multidisciplinares (Bratiotis, 2013;
Bratiotis et al., 2019; Bratiotis & Steketee, 2015; Haighton et al., 2023; Koenig et al., 2013;
Kysow et al., 2020; Lacombe & Cossette, 2018); De manera similar se ha descrito en los

casos de acumulacion de animales (Strong et al., 2019). Los profesionales habitualmente
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implicados en estos equipos multidisciplinares comprenden miembros que provienen del
trabajo social, del ambito de la salud y de la prevencién de incendios o policia (Bratiotis,
2013; Bratiotis et al., 2019; Koenig et al., 2013; Kysow et al., 2020). De esta manera se puede
realizar una valoracién del estado del domicilio, sus riesgos para la salud publica y sus
potenciales complicaciones, asi como una valoracién médica del paciente. Por su naturaleza
y funcién, algunas disciplinas (como el trabajo social y la enfermeria) pueden desempenar
roles mas ‘amables’ y positivos, mientras que otras pueden actuar como agentes mas
‘restrictivos’ o negativos (por ejemplo, personal de seguridad contra incendios o de salud
publica); Estos roles combinados parecen ser efectivos para resolver los casos de
acumulacion (Bratiotis et al., 2011). A pesar de ello, incluso con la participacion de un equipo
de especialistas, lograr una resolucion puede llevar varios meses (Kwok et al., 2018; Kysow
et al., 2020; McGuire et al., 2013). En funcién de las caracteristicas de cada caso, se debe
afiadir personal que valore el estado de los animales o del ambito de justicia si hay
acumulacién de animales asociada o es preciso realizar alguna intervencion en contra de la
voluntad del paciente, respectivamente (Bratiotis et al., 2019; Larkin et al., 2024). Al haber
tantos perfiles profesionales diferentes, la comunicacion y la transmisién de la informacion
cobra bastante importancia. Esto plantea algunos dilemas éticos dado que cada profesional
tiene sus propias prioridades y estrategias de intervencion, lo que complica todavia mas la
coordinacion. Asi por ejemplo desde proteccion de animales se priorizara el bienestar de los
animales por encima de los deseos del duefio del animal; los inspectores de edificios priorizan
la seguridad publica por encima de los deseos del paciente; y los servicios de psiquiatria
priorizaran la salud mental del paciente (Koenig et al., 2010). Para hacer esta coordinacion
mas fluida, facilitar la comunicacién entre recursos y priorizar intervenciones, se han
desarrollado consensos sobre situaciones de riesgo prioritarias. En el consenso elaborado
por Larkin et al., que incluye profesionales de todos los ambitos descritos, los elementos
prioritarios que se describen implican a cinco areas: seguridad contra incendios,
deambulacién segura, salud y bienestar, integridad estructural y condiciones de insalubridad

(Larkin et al., 2024).

La evidencia cientifica respecto a los tratamientos psicolégicos y farmacoldgicos
administrados en los casos de conducta de acumulacién esta fundamentalmente centrada en
el TA y el TOC con conducta de acumulacién. El resto de patologias que pueden estar
asociadas a la acumulacién estan infrarrepresentadas y se reducen en su mayorfa a 1 o 2

estudios o a descripcion de intervenciones de 1 caso.
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A continuacion, se detallan los tratamientos disponibles.

2.7.1. Tratamiento psicologico

A dia de hoy la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) ha sido la mas ampliamente estudiada
y la que mas eficacia ha demostrado en el tratamiento del TA (Ayers et al., 2011, 2012;
Bodryzlova et al.,, 2019; Rodgers et al., 2021; Tolin et al., 2007, 2015, 2021; Williams &
Viscusi, 2016; Worden et al., 2017). La TCC para el trastorno de acumulacion se centra en
mejorar las habilidades de resolucién de problemas y organizacién, manejar las emociones,
la exposicion a desechar y a no adquirir mas cosas, la reestructuracion cognitiva de las
creencias relacionadas con la acumulaciéon y a aumentar/mantener la motivacién. En un
reciente meta-analisis, Rodgers et al. (Rodgers et al., 2021) describen un tamafio del efecto
alto entre pre y post-tratamiento (g de Hedges = 1,11) y entre pre-tratamiento y seguimiento
(g de Hedges = 1,25). Hay que tener en cuenta que en dicho estudio la medicién de la
respuesta se realiza a través de la escala SR-I en 14 de los 16 articulos incluidos en el meta-
analisis, 1 a través de la HRS y otro a través de la Y-BOCS, es decir, ninguno de ellos con
valoracion objetiva del estado de acumulaciéon del domicilio. Ademas, en un meta-analisis
previo de Tolin et al., se concluye que, a pesar de una mejorfa global del 35,28% de los
sintomas tras la TCC, la gran mayorfa de las personas con trastorno de acumulacion
presentaban sintomas incapacitantes después del tratamiento (Tolin et al., 2015). Si parece
que las visitas domiciliarias incluyendo ejercicios de clasificar y descartar objetos, anadidas a

la TCC ha dado mejores resultados que sin las visitas en domicilio (Linkovski et al., 2018).

También se ha desarrollado un tratamiento especifico que combina la exposicion a clasificar
con entrenamiento cognitivo compensatorio (CREST de sus siglas en inglés Cognitive
Rehabilitation and Exposure/ Sorting Therapy) (Ayers, Saxena, et al., 2014); en éste primer estudio
describen una reduccion del 25% de la puntuacion de la escala CIR autoinformada, pero no
se aporta el dato de la puntuacion inicial de la escala CIR. Posteriormente replican el estudio
en poblacién de 3* edad consiguiendo reducciones de la CIR (puntuacién autoinformada) del
40,48% (CIR inicial = 4,15 vs CIR final = 1,17) (Ayers, Dozier, Twamley, et al., 2018).
Finalmente, Pittman et al, también en poblacién mayor de 60 afos, consiguen una
disminucion de la escala CIR de 3.89 a 2.79 en 2 afios de intervencion (Pittman et al., 2020);
Es importante destacar que en este estudio de los 37 participantes que inicialmente

empezaron, solamente finalizaron 15 y que la severidad media inicial de la acumulacién era
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baja dado que se considera que la acumulaciéon es clinicamente significativa cuando la

puntuacion media de la escala CIR es = 4 (Frost et al., 2008).

Se han ensayado otros tratamientos pero que no han sido replicados y carecen de suficiente
evidencia como para poder ser recomendados por el momento, como un programa de apoyo
basado en un libro de autoayuda de Tolin et al.,, 2014 (Frost, Pekareva-Kochergina, et al.,
2011; Tolin et al., 2014), realidad virtual, con una reduccién media del 15% en la puntuacion
de la escala CIR (Raila et al., 2023), y la exposicion en imaginacion que no ha mostrado

efectos beneficiosos (Fracalanza et al., 2024).

La principal limitacién que comparten todos estos estudios es la necesidad de implicacion
del paciente en los tratamientos, que ademas son de larga duraciéon, lo que hace complicado
el mantenimiento de la motivacién. Teniendo en cuenta que habitualmente la conciencia de
enfermedad y la colaboracién son muy bajas, la extrapolacion de estos resultados a la practica

clinica es limitada.

2.7.2. Tratamiento farmacolégico:

Los tratamientos farmacolégicos inicialmente ensayados fueron los Inhibidores Selectivos de
la Recaptacion de la Serotonina (ISRS) dada la relacion historica inicial del TA con el TOC.
Inicialmente lo que se vio fue que la respuesta al tratamiento del TOC con ISRS era peor si
éste estaba asociado a conducta de acumulacién (Mataix-Cols et al., 1999), que se confirma
en un meta-analisis posterior de Bloch et al. en el que también se incluyen tratamientos
psicologicos (Bloch et al,, 2014). Brakoulias et al. en 2015 realizan un meta-analisis
unicamente de la respuesta al tratamiento farmacolégico de paciente con acumulacion
(Brakoulias et al., 2015); Los resultados del meta-analisis muestran unas tasas de respuesta de
entre 37-76% a la farmacoterapia. Sin embargo, hay que tener en cuenta que solamente se
incluyeron 7 estudios en el meta-analisis con una N total de 92 pacientes; En la secciéon de
limitaciones destacan que los tratamientos farmacolégicos son muy heterogéneos (sertralina,
ISRS + quetiapina, ISRS + naltrexona, ISRS + minociclina, paroxetina, metilfenidato y

venlafaxina). Ademas, la mayoria de estudios son con comorbilidad con TOC, solamente 2
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con diagnostico de TA segun criterios DSM 5, y con N muy pequefias (rango desde 2 hasta
32 individuos). Una limitaciéon de todos los estudios es que la valoraciéon de la mejoria se
realiza mediante escalas autoadministradas o con entrevistas semiestructuradas, pero sin

visualizacién i situ de las condiciones del domicilio.

Posteriormente a éste meta-analisis se ha evaluado también el uso de atomoxetina en un
ensayo clinico con 12 pacientes con TA y sintomas de impulsividad e inatencién. De los 12
pacientes iniciales finalizaron 11 individuos las 12 semanas de tratamiento. La respuesta se
midi6 utilizando la UCLA Hoarding Severity Scale. Seis individuos tuvieron una media de
reduccion de la puntuacion de la escala de 57,2% vy tres del 27,3%. Una de las principales
limitaciones de este estudio es que 8 de los 11 pacientes estaban en tratamiento concomitante
con algin ISRS o venlafaxina (Grassi et al., 2016). También se han ensayado tratamientos
antipsicoticos de segunda generacién que no parece que tengan ningun beneficio en el

trastorno de acumulacion (D. Kim et al., 2018).

Los estudios de tratamientos farmacoldgicos para mejorar la acumulacion de patologias que
causan acumulacion que no son el TA son escasos. En un estudio antiguo de Stein et al.
llevado a cabo en una unidad de geriatria, el tratamiento con neurolépticos mejord los
sintomas de acumulacion en 3 de los 5 individuos diagnosticados de esquizofrenia paranoide
(Stein et al., 1997). De manera similar, en el caso de un individuo con sintomas de
acumulacién y trastorno bipolar II, no se observé respuesta a dosis elevadas de ISRS y
antipsicoticos de segunda generacion, pero si hubo respuesta a la lamotrigina combinada con
metilfenidato (Laurito et al., 2016); Los autores de este estudio consideran que en este caso
la acumulacién se debe a la clinica depresiva y la mejoria de los sintomas de acumulacion a

la mejorfa de la depresion.

En resumen, en la actualidad los estudios sobre la farmacoterapia para el trastorno de
acumulacién siguen siendo muy limitados debido a tamanos de muestra pequefios,
heterogeneidad en los medicamentos comparados y predominio de pacientes con TOC.
Ademas, ningun estudio sobre tratamiento farmacolégico realiza una valoraciéon objetiva
sitn de la acumulacién y basa la mejorfa en escalas autoadministradas con el sesgo que se ha

visto que pueden tener en estos casos.




2.7.3. Modelos de intervencion

Se han descrito varios enfoques para manejar la acumulaciéon grave. El enfoque mas
defendido en la literatura hasta la actualidad son las estrategias basadas en la comunidad a
través de grupos de trabajo multidisciplinares (Bratiotis, 2013; Choo et al., 2015; Kysow et
al., 2020). Los grupos de trabajos descritos tienen a un integrante del equipo que lidera de la
intervenciéon (habitualmente un trabajador social, pero también otros perfiles profesionales),
y consiste en una colaboracion entre diferentes profesionales comunitarios con el objetivo
de intervenir, educar y hacer un seguimiento de estos casos, aunque sin una implicacién pre-
establecida ni apoyo econémico de los organismos oficiales lo que dificulta las
intervenciones. Esta falta de implicacion de los organismos oficiales, ha hecho que en algunos
casos la viabilidad a largo plazo se haya visto comprometida (Bratiotis, 2013). Con la misma
estructura de grupos de trabajo multidisciplinares, pero con un enfoque de gestion individual
de casos y la implicacién de los organismos oficiales con apoyo estructural y econémico, se
han descrito buenos resultados en casos de acumulacién complejos (Bratiotis et al., 2019;
Kysow et al., 2020; Lacombe & Cossette, 2018). También se han descrito otras estrategias,
como las colaboraciones formativas interprofesionales con el objetivo de mejorar el
conocimiento del problema y poner sobre la mesa dificultades comunes (Bodryzlova et al.,
2020; Vaingankar et al., 2021).

Todos estos estudios, sin embargo, son descripciones de equipos de intervencion creados
especificamente para el manejo de situaciones de acumulacion en algunas ciudades de EEUU,
Canada o Singapur, pero ninguno de ellos es cuantitativo ni compara estrategias diferentes
de una manera objetiva. En consecuencia, no se ha establecido cual podria ser el enfoque
mas efectivo.

En la mayoria de los casos, las intervenciones estan lideradas por un equipo de trabajo social,
que actia como intermediario entre el paciente, el equipo médico y la comunidad. Los datos
disponibles muestran que una coordinacion fluida entre diferentes servicios podria acortar el
tiempo hasta la resoluciéon. En casos graves, una relacion positiva y la colaboracion mutua
con el paciente parecen ser fundamentales para la buena evoluciéon (Bratiotis et al., 2019;
Kysow et al., 2020). En personas que se niegan a colaborar y/o presentan un alto riesgo de
complicaciones, algunos autores han sugerido que se debe priorizar la reduccion de dafios,
ya que resolver completamente el problema puede ser mas dificil o incluso imposible
(Bratiotis et al., 2019; Kysow et al., 2020; Lacombe & Cossette, 2018; Tompkins, 2011). En

este sentido, la entrevista motivacional, una herramienta cominmente utilizada en el
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tratamiento de trastornos por consumo de sustancias (Miller & Rollnick, 2012), podria ser
una herramienta util en un enfoque en reducciéon de danos en el TA (Tompkins, 2015). Sin
embargo, en un estudio reciente la entrevista motivacional no ha demostrado mayor eficacia
que la relajacion muscular en individuos con acumulacién excesiva, aunque los mismos
autores sefialan como limitacién que posiblemente la intervenciéon no ha sido de suficiente

duracién ni intensidad (Wong et al., 2023).

Aunque los datos disponibles indican que las limpiezas de choque no voluntarias no son
efectivas a largo plazo y estan asociadas con tasas mas altas de reincidencia (Kysow et al.,
2020), en algunos casos, la gravedad y los peligros para el propio paciente y/o la comunidad
hacen que no haya alternativa. En tales situaciones, el objetivo principal de la limpieza es
reducir rapidamente el riesgo de complicaciones. Aunque algunos pacientes pueden dar su
consentimiento voluntario para una limpieza, en otros casos puede negarse a colaborar. En
estas circunstancias, puede ser necesario obtener una orden judicial por lo que sera necesaria
la intervencién de un abogado (Bratiotis & Steketee, 2015; Kysow et al., 2020; Lacombe &
Cossette, 2018). Desafortunadamente, obtener la autorizacién judicial puede llevar varios

meses o incluso afos, suponiendo que se apruebe.

En resumen, parece que el manejo ideal de estos casos deberia hacerse estableciendo una
relacién positiva y de colaboracién mutua con el paciente, marcando unos objetivos y
acuerdos en un marco temporal definido, en base a un enfoque hacia la reduccién de dafios
en el que la entrevista motivacional podria ser relevante. El entorno (comunidad) y la familia
pueden llegar a tener un papel fundamental por lo que habra que implicatlos y tenerlos en
cuenta en el proceso siempre que sea posible y beneficioso (Bratiotis et al., 2019). Sin
embargo, las limitaciones de los disefios descriptivos no permiten establecer

recomendaciones adecuadas por el momento.
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2.8. Limitaciones de la investigacion actual

2.8.1. Naturaleza de los estudios.

La literatura actual se divide mayoritariamente en 2 grandes grupos de estudios. Los estudios
de individuos voluntarios que provienen de la psicologia y que se centran sobre todo en el
TA y los estudios de equipos de intervencién comunitaria que provienen del trabajo social y
que se centran en las dificultades de manejo, complicaciones y estrategias para mejorar la

gestion de los casos, pero que no tienen en cuenta las diferentes patologias.

Los trabajos realizados desde grupos de investigacion a través de muestras recogidas de
individuos con TA que voluntariamente se prestan a realizar estudios cientificos es con
diferencia el grupo mas numeroso (Coles et al., 2003; Dozier & DeShong, 2022; Fracalanza
et al., 2024; Grisham et al., 2018; Linkovski et al., 2024; Mathes, Henry, et al., 2019; Nutley
et al., 2024; Tolin, Meunier, et al., 2010; Turna et al., 2018). También los hay con otras
patologias que pueden presentar acumulacion, pero estan todos centrados en una patologia
en concreto como el TDAH (Hacker et al., 2016), el TOC (Boerema et al., 2019; Burton et
al., 2016; Tumkaya et al., 2021), la ansiedad (Hamblin et al., 2015), la depresion (Kassel et al.,
2024; Raines et al., 20106), el trastorno del espectro del autismo (Goldfarb et al., 2021), o el
consumo de alcohol (Himemiya-Hakucho et al., 2024; Raines et al., 2017). Esto hace que,
aunque se describen posibles diferencias teéricas o en base a revisiones de estudios (Woody
et al.,, 2020), hasta la fecha ningun trabajo compara directamente las diferencias entre las
diferentes patologias asociadas a la conducta de acumulacion.

Los estudios en voluntarios son de gran importancia en la comprension de la conducta de
acumulacién, pero tienen muchas limitaciones a la hora de extrapolar sus resultados a la
practica clinica habitual. Por un lado, la colaboracién y voluntariedad es habitualmente baja
en individuos de muestras clinicas comunitarias, que tienen habitualmente poca conciencia
de enfermedad y normalmente no buscan ayuda ni colaboran en la intervenciéon (Drury et
al., 2015; H.-J. Kim et al., 2001; Tolin, Fitch, et al., 2010). Un claro ejemplo de ello lo
encontramos en un estudio de Kysow et al. (Kysow et al., 2020) en el que solamente 4 de los
192 individuos con acumulacién que atendieron habfan consultado por iniciativa propia, el
resto habian sido derivados por el entorno. Ademas, se ha visto que el reclutamiento de
voluntarios puede infra-representar algunas poblaciones, como por ejemplo varones, que

tienden a acceder menos a los estudios y las mujeres parecen que estan hiper-representadas
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en estas muestras (Martin et al., 2018). La comorbilidad de los pacientes en estudios de
intervenciéon que vienen de grupos de investigacidon con voluntarios es muy baja y
habitualmente criterio de exclusién de los estudios, en los que han sido descartados
individuos con consumo de sustancias asociado (Worden et al., 2017), deterioro cognitivo,
trastornos de personalidad asociados u otros problemas de salud mental (Muroff et al., 2009;
Turner et al., 2010). Algunos estudios de tratamiento que incluyen pacientes con
comorbilidad (abuso de sustancias o psicosis) indican que las altas tasas de abandono o los
tamafios del efecto pequefios pueden deberse a los criterios de inclusion utilizados y sugieren
que los tratamientos actuales podrian no ser adecuados para estos pacientes mas complejos
(Mathews et al., 2016; Turner et al., 2010). Todo esto hace que la extrapolacién a la practica
clinica real de la evidencia cientifica sea solamente posible a un pequefio grupo de pacientes
que tienen conciencia de enfermedad, colaboran y buscan tratamiento, y queda un gran grupo
de individuos en los que el manejo sigue sin tener evidencia cientifica de las intervenciones
mas indicadas.

Woody et al. (Woody et al., 2020) describen en su trabajo importantes diferencias entre la
investigaciéon en voluntarios y en muestras clinicas. En su trabajo encuentran que los
pacientes de muestras clinicas suelen ser de mayor edad, con mas frecuencia varones y sin
pareja. También describen una mayor severidad de la acumulacion en las muestras clinicas,
lo cual es relevante dado que la cantidad de objetos acumulados es un indicador clave de los
riesgos derivados de la acumulacién (Archer et al., 2019; Dong et al., 2012; Luu et al., 2018;
Tolin, Frost, Steketee, & Fitch, 2008).

Por otro lado, esta otro gran grupo, aunque con menor numero de publicaciones, que es la
investigacion derivada de equipos de intervencion comunitarios, que también es importante
y debe formar parte de la literatura académica sobre la acumulacién para proporcionar una
imagen mas completa. En su mayoria estos estudios provienen de equipos del ambito del
trabajo social o la salud publica. Los estudios comunitarios existentes sefialan algunas
dificultades que no estan presentes en los estudios de voluntarios como la falta de protocolos
o vias rapidas de comunicacién entre los multiples profesionales involucrados en la
resolucién de estos casos (McGuire et al., 2013). Ademas, existe gran disparidad entre los
equipos comunitarios y los estudios con individuos voluntarios en cuanto a profesionales
involucrados se refiere. Los equipos comunitarios estan formados habitualmente por
trabajadores sociales, equipos de prevencion de incendios u oros profesionales no clinicos,

mientras que los equipos de investigaciéon provienen mayoritariamente de psicélogos. En
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estos estudios de intervencién comunitaria, sin embargo, no hay constancia de la patologia
que esta causando la acumulaciéon (Bratiotis, 2013; Dong et al., 2012; Kwok et al., 2018;
Kysow et al., 2020; Lacombe & Cossette, 2018; Porter & Hanson, 2022) como por ejemplo
el estudio de Greig et al. en el que se valora el grado de acumulacién del domicilio a través
de la escala CIR, pero no se valora qué patologia subyacente esta causando la acumulacion

(Greig et al., 2020).

La presente tesis doctoral pretende ajustar la brecha entre éstos dos polos dado que se han
incluido perfiles tanto de trabajo social (trabajador social y técnico de salud publica), como
de salud mental (psiquiatras y enfermeria especializada en salud mental), para poder ofrecer

una visiéon mas integrada de la conducta de acumulacién en la practica clinica real.

2.8.2. Valoracion de la acumulacion

Otra limitacién importante de la mayoria de estudios es cémo se valora la gravedad de la
acumulacién. En la mayorfa de los estudios se valora la acumulacion a partir de escalas
autoadministradas o entrevistas semi-estructuradas (SI-R, HRS-I, o UCLA Hoarding Severity
Scale) que se limitan al TA y que ademas dependen de la colaboracién del paciente al
responder, que ya hemos visto que suele ser baja e influida por la poca conciencia de
problema. Algunos estudios si que valoran de manera visual la severidad de la acumulaciéon
de objetos mediante la escala CIR, aunque en uno se hace de manera autoadministrada
(Ayers, Dozier, Pittman, et al., 2018) y en otro la puntuaciéon media de la escala CIR de 3.89
(Pittman et al., 2020), por debajo de lo que se considera clinicamente significativo (Frost et

al., 2008).
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A pesar de la elevada prevalencia de la conducta de acumulaciéon en general y del TA en
particular, la realidad clinica es que llegan muy pocos pacientes a la red de salud mental de
manera global y cuando llegan poco se sabe de como actuar. A raiz de iniciar la actividad
laboral en el EMSE como adjunto y realizar desplazamientos a los domicilios en pacientes
poco colaboradores, pudimos detectar esta situacion sin necesidad de que el paciente
acudiese a la red de salud mental. En ese momento (afio 2007) la literatura cientifica todavia
era escasa y no se habifan definido los criterios diagnosticos para el TA que aparecieron con
el DSM-5. Ello motivo la recoleccién exhaustiva de informacion de estos pacientes.

Por otro lado, este tipo de situaciones generan habitualmente un importante malestar entre
familiar y la comunidad y en la mayoria de casos los Servicios Sociales de referencia se
encuentran limitados en sus actuaciones por la falta de experiencia, la falta de protocolos y
ausencia de tratamiento eficaces desde la salud mental. Esto hizo que, al empezar a visitar a
este tipo de pacientes desde el EMSE y al no existir otro recurso de atenciéon en domicilio de
psiquiatria en ese momento en Barcelona, Hospitalet de Llobregat i Cornella de Llobregat,
fueron llegando muchos casos de manera que la muestra fue creciendo y fuimos ganando
experiencia en estos casos.

Paralelamente, ademds, también fue aumentando la literatura cientifica y reconociéndose
finalmente, en el afio 2013, el TA como una entidad independiente en el grupo de los
trastornos relacionados con el trastorno obsesivo-compulsivo. Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que la literatura cientifica en el TA incluye mayoritariamente muestras no clinicas
y en su mayoria individuos voluntarios. Como reflejan Woody et al. en su trabajo (Woody et
al., 2020), existen importantes diferencias entre las muestras extraidas de la practica clinica y
las muestras de grupos de investigaciéon con voluntarios. Este diferencias y desequilibrio han
hecho que la aplicabilidad en la practica clinica de la literatura sea limitada, quedando muchos
aspectos sin estudiar, entre ellos, como abordar los casos cuando no hay colaboracién o esta

es minima.

Dado el aumento de la acumulacién como motivo de consulta en el EMSE y la posibilidad
de profundizar en su conocimiento incluyendo muestras clinicas de pacientes, se decidi6
protocolizar la recogida de datos en iniciar la actual Tesis Doctoral. Por un lado, querfamos
profundizar en el conocimiento de los factores clinicos y sociodemograficos asociados a la

acumulacién, asi como sus complicaciones, con muestras extraidas de la practica clinica real
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y por otro lado querfamos identificar si existia algun tipo de intervencién que fuera mas

efectiva en los casos mas complejos y con poca colaboracion.



4. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos principales:

1. Caracterizaciéon de la conducta de acumulacién clinicamente significativa en un entorno
real desde un punto de vista clinico.

2. Identificar el modelo de intervenciéon mas eficaz en la conducta de acumulacion
clinicamente significativa en pacientes poco colaboradores durante 24 meses de

seguimiento.
Objetivos especificos:

3. Caracterizar la conducta de acumulacion mediante valoracion 7 sitn en domicilio y evaluar
las caracteristicas diferenciales entre pacientes con trastorno de acumulacion y aquellos en
los que la acumulacién se produce en contexto de otras enfermedades mentales.

4. Determinar la asociacion entre la gravedad de la acumulacion y las caracteristicas clinicas
de los pacientes.

5. Determinar qué factores estan especificamente relacionados con una evolucién mas

favorable de la acumulacién en individuos en los que la colaboraciéon es muy baja o nula.
Hipotesis:

1. La conducta de acumulacién clinicamente significativa en la practica clinica es un
problema frecuente y con importantes complicaciones asociadas.

2. Los equipos con personal especifico que permita centralizar el complejo manejo de la
conducta de acumulacién, son mas eficientes que otras estrategias colaborativas sin
personal especifico, en pacientes con acumulacién clinicamente significativa y falta de
colaboracion.

3. La conducta de acumulaciéon puede llegar a ser grave y clinicamente relevante tanto en
pacientes con trastorno de acumulacién como sin trastorno de acumulacién.

4. En aquellos pacientes con trastorno de acumulacién la gravedad serd mayor que en
aquellos sin trastorno de acumulacion.

5. Una elevada autonomia en la gestién de recursos y un enfoque colaborativo con la

utilizacién de la entrevista motivacional como herramienta comunicativa pueden mejorar
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la evolucion y acelerar la resoluciéon de la conducta de acumulaciéon clinicamente

significativa.



5. MATERIAL Y METODOS
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5. MATERIAL Y METODOS

El proyecto de trabajo de esta Tesis Doctoral consta de dos fases a las que corresponde cada
uno de los 2 articulos de investigaciéon de los que esta formada. Dichos articulos estin
publicados en revistas internacionales indexadas en las principales bases de datos

bibliograficas cientificas.

1. En una primera fase se realiz6 un estudio descriptivo transversal de las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas y un analisis comparativo entre los pacientes con trastorno de
acumulacién y otros trastornos, de todos los pacientes atendidos por el EMSE entre los afios
2013 y 2020, dando lugar a la publicacién del articulo “Hoarding behaviour: special features
and complications in real-world clinical practice”, en la revista International Journal of

Psychiatry in Clinical Practice (Impact Factor 2023: 2.9) (Corcoles et al., 2023).

2. En una segunda fase, se realiz6 un estudio naturalistico comparativo de 3 estrategias
de intervencion diferentes a 2 afios de seguimiento en pacientes con conducta de
acumulacién que no colaboraban en la intervencién. Este estudio dio como resultado el
articulo “Managing severe hoarding in non-adherent clients: a 2-years follow-up comparative
study of three different approaches” aceptado para publicaciéon en la revista Clinical Social

Work Journal (Impact Factor 2023: 2,7) (Corcoles et al. Aceptado, en prensa.

La metodologia utilizada para dar respuesta a los diferentes objetivos del estudio fue la

siguiente:

1. En base al primer objetivo del proyecto de caracterizaciéon de la conducta de
acumulacién en un entorno real desde un punto de vista clinico, se realizé6 un estudio
descriptivo transversal en el que se describen las caracteristicas clinicas y sociodemograficas

de los pacientes atendidos por el EMSE en los que se detecté una severidad de la

acumulacién que se considera clinicamente relevante (CIR = 4) (Cércoles et al., 2023).

2. Para dar respuesta al segundo objetivo se llevé a cabo un analisis prospectivo
observacional durante 24 meses sobre la evolucion de la acumulacién mediante valoracion 7
sitn del domicilio y se compararon 3 abordajes diferentes desde Servicios Sociales, la Unidad

Social de Hospitalet de Llobregat (USH), la estrategia de Colaboraciéon en Red
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Multidisciplinar (CRM) en el barrio de Sant Marti de la ciudad de Barcelona, y el Trabajo
Social de Referencia habitual (TSR) en la ciudad de Barcelona (excluyendo el area de Sant

Marti) (Corcoles et al. Aceptado, en prensa).

3. Para dar respuesta al tercer objetivo, se realiz6 un analisis comparativo de las
diferencias clinicas y socio-demograficas entre 2 grandes grupos de pacientes, por un lado,
aquellos pacientes que recibieron un diagnéstico de TA y por otro lado aquellos en los que

la acumulacion estaba asociada a un trastorno diferente al TA (Corcoles et al., 2023).

4. El objetivo nimero 4 de la tesis también se llevo a cabo en el primero de los trabajos,
comparando la puntuacién media de la escala CIR con diferentes variables clinicas y

sociodemograficas (Corcoles et al., 2023).

5. Para dar respuesta al quinto objetivo, se compararon entre si las particularidades de
las 3 estrategias de intervenciéon estudiadas en el segundo de los trabajos en casos con

acumulacién y falta de colaboracion (Corcoles et al. Aceptado, en prensa).

5.1. Participantes

Para el primero de los trabajos se seleccionaron todos aquellos individuos (N=243) derivados
al EMSE en los que se detecté una conducta de acumulacién, de los que se pudo hacer una
valoracién del domicilio y con una puntuaciéon media de la escala CIR mayor o igual a 4
(puntuacién que se considera clinicamente relevante) (Corcoles et al., 2023).

Para el segundo trabajo se seleccionaron solamente aquellos individuos con una puntuacion
de la escala CIR mayor o igual a 4, que se habian negado inicialmente a colaborar en cualquier
intervencion y de los que se pudo realizar seguimiento durante 24 meses o hasta la resolucién

del caso (N=214) (Corcoles et al. Aceptado, en prensa).

5.2. Procedimiento

Para contextualizar como se han recogido los datos y recolectado la muestra, se explica a
continuacién la estructura y funcionamiento del EMSE. El EMSE es un programa de

intervenciéon en domicilio que consta de 2 psiquiatras y 2 enfermeros. Cubre el area de
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Barcelona, Hospitalet y Cornella de Llobregat, con una poblacién aproximada de 2 millones
de habitantes. El objetivo principal del EMSE es vincular los pacientes a la red de salud
mental, asi, la poblacién diana son pacientes con Trastorno Mental Grave (TMG) que se han
desvinculado de la red de salud mental, o pacientes que nunca han sido tratados en la red de
salud mental pero la clinica es sugestiva de TMG. Las derivaciones se pueden realizar desde
cualquier servicio médico o social a través de llamada telefénica, email o presencialmente.
Una vez se ha recogido informacioén clinica de la persona que deriva el caso y se confirma
que se trata de un TMG (conocido o potencial) y que se encuentra desvinculado, o nunca ha
estado vinculado, se programa una primera visita con la familia o referente del caso, cuando
es posible. En esta primera visita y a través de la historia clinica compartida, se recaba el
maximo de informacién posible sobre antecedentes y clinica actual. Posteriormente se realiza
una primera visita en domicilio en la que se intenta establecer un diagnéstico y un plan
terapéutico, que depende en gran medida de la colaboraciéon del paciente. Se realiza
seguimiento en domicilio el tiempo que sea preciso hasta estabilizar el cuadro y poder derivar
al paciente al recurso de la red de salud mental mas adecuado, si es posible. Si no es posible
y la gravedad del cuadro lo requiere, se programa un traslado al hospital de referencia para

que se valore un internamiento.

Primera fase

Se recogieron las variables clinicas y sociodemograficas a través de entrevistas clinicas
realizadas por los psiquiatras del EMSE. Otros datos se recopilaron a través de la historia
clinica compartida y de la informaciéon de terceros. Se registraron los siguientes datos
sociodemograficos: edad, sexo, actividad laboral, situacion familiar y red social. La red social
se evalu6é y clasifico segun criterios desarrollados por nuestro equipo basados en la
experiencia clinica, de la siguiente manera: 1) nula (solo familia inmediata), 2) limitada (hasta
dos miembros fuera de la familia inmediata) y 3) normal (= tres miembros fuera de la familia).
Los datos clinicos incluyeron: procedencia de la derivacion; antecedentes psiquidtricos
familiares; antecedentes de hospitalizaciones previas; diagndstico previo; el diagnéstico actual
segun el DSM-5 se evalu6 utilizando la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-5,
version clinica (SCID-CV) (First et al., 2016); y caracteristicas funcionales y psicopatologicas.
Para el analisis, se consideraron los siguientes diagnoésticos del DSM-5: trastorno de

acumulacion (T'A); deterioro cognitivo; trastorno por uso de sustancias; trastorno psicotico;



trastorno afectivo; trastorno adaptativo; trastorno de ansiedad; trastorno de personalidad,;

trastorno del espectro autista; discapacidad intelectual; y trastorno obsesivo-compulsivo.

Para evaluar la conducta de acumulacion, registramos los siguientes datos: persona que
detect6 el problema; persona que derivé el caso; motivo principal de consulta; fecha en que
se inicié la conducta de acumulacién; antecedentes de limpiezas de choque previas;
complicaciones relacionadas con la acumulacion; acumulacién de animales (definida como
un numero inusualmente grande de animales con falta de estandares minimos de nutricion,
higiene y atencién veterinaria'); conciencia de enfermedad ("No" para una percepcion pobre

o ausente y "Si" para una buena percepcion); y si existia “adquisicién excesiva" o no.

De los instrumentos de evaluacién descritos para evaluar la conducta de acumulacioén, el
HRS-1I y el SI-R no se han utilizado en este estudio debido a la falta de colaboracién de los
individuos. La escala CIR se basa en nueve fotograffas objetivas tomadas de cada estancia
(cocina, sala de estar y comedor) y no requiere de la colaboracion del paciente en rellenar una
escala, basta con poder ver el domicilio, por lo que fue ésta dltima la que se eligié para el

estudio.

Ademas, para evaluar las caracteristicas funcionales y psicopatolégicas de los participantes
del estudio se administraron las siguientes escalas: Escala de Gravedad de Enfermedad
Psiquiatrica (SPI) (Bulbena, A., Pompei, S., Olle, L., Coletas, 1997); Escala de Evaluacién de
Actividad Global (EEAG) (American Psychiatric Association, 2000); Escala de Impresion
Clinica Global- subescala de Gravedad de la Enfermedad (CGI-GE) (Guy, 1976); Escala de
Agresividad Manifiesta (OAS) (Yudofsky et al., 1986), y la Escala de Discapacidad de la
Organizacion Mundial de la Salud de 12 items, administrada por entrevistador, version 2.0

(WHODASZ2.0) (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

Segunda fase

Para el segundo trabajo se realizé un seguimiento a 24 meses o hasta la resolucion, de los
individuos visitados por el EMSE en los que se detecté una acumulacién clinicamente
significativa (CIR = 4) y que inicialmente rechazaban colaborar en realizar una intervencion

para la acumulacion.



Se asignaron los pacientes a 3 grupos diferentes en funcién del equipo de Trabajo Social que
habia derivado el caso y que se encargaba del seguimiento: 1) la Unidad Social de Hospitalet
de Llobregat (USH), 2) la estrategia de Colaboracion en Red Multidisciplinar (CRM) en el
barrio de Sant Marti de la ciudad de Barcelona, y 3) el Trabajo Social de Referencia habitual
(TSR) en la ciudad de Barcelona (excluyendo el area de Sant Marti). La asignacion a un grupo
u otro venia determinada por la zona de Barcelona o Hospitalet en la que residia el paciente,

no se ha realizado de manera aleatoria.

A continuacion, se detallan las caracteristicas de las 3 estrategias diferentes:

Unidad Social de Hospitalet de Llobregat (USH)

La USH se cre6 en 2009 para atender a pacientes con conducta de acumulaciéon en Hospitalet
de Llobregat. Esta compuesto por un trabajador social a tiempo completo, un inspector de
salud publica a tiempo parcial y un abogado a tiempo parcial. Cuando es necesario, la USH
colabora con otros profesionales, incluido un inspector de bienestar animal, el departamento
de policia, los servicios de prevencion de incendios y los servicios de saneamiento. El
trabajador social desempenfa un papel clave dado que lidera la intervencién y se coordina con
otros servicios. La USH trabaja directamente con el paciente para desarrollar el plan de
intervencién, con objetivos especificos en un marco de tiempo adecuado que satisfaga las
necesidades tanto del paciente como de la comunidad. El equipo ha pre-establecido canales
de comunicaciéon agiles y de gestion de recursos financieros con las organizaciones

responsables de la administracién presupuestaria.

Colaboracion en Red Multidisciplinar (CRM)

La estrategia de CRM atiende en la zona de Sant Marti en Barcelona. Se cre6 en 2018 para
atender a pacientes con conducta de acumulacién. Esta estrategia implica la colaboracion
entre una amplia gama de profesionales de diferentes areas, como trabajadores sociales,
abogado, protecciéon animal, el departamento de policia, salud ambiental, psicélogos y
técnicos de salud publica. Un miembro del EMSE participa en las reuniones de la CRM. Las
reuniones se realizan de manera telematica cada 2-3 meses. Ninguno de los miembros del
equipo se dedica a tiempo completo a esta labor. El plan de intervencion se desarrolla durante
las reuniones entre profesionales, sin participaciéon del paciente en términos de objetivos

especificos ni en un tiempo determinado.



Trabajo Social de Referencia habitual (TSR)

El TSR no es mas que cada trabajador social de cada zona en Barcelona ciudad (a excepcion
de la zona de Sant Martf) que se encarga de gestionar las situaciones de acumulaciéon. No
existe un protocolo especifico para estas situaciones ni unas colaboraciones predefinidas. El
trabajador social colabora segun considere, con profesionales de diferentes especialidades
(servicios médicos, abogado, proteccion animal, servicios de limpieza, ...). Todas las
colaboraciones son ad hoc, es decir, no hay acuerdos colaborativos predefinidos y ninguno de

ellos tiene dedicacion exclusiva para gestionar estas situaciones.

La siguiente tabla resume las caracteristicas principales de las 3 estrategias:

Caracteristicas USH CRM TSR
Equipo multidisciplinar St N No
Estructura de gestion de casos N St No
Trabajador social liderando la intervencién N St St
Profesional con dedicacién completa St No No
Protocolo de gestiéon de acumulacion Si Si No
Uso de entrevista motivacional St No No
Reuniones programadas regularmente No Si No
Equipo legal a tiempo parcial N No No
Plan de intervencion St N No
Acuerdo colaborativo con el paciente St No No
Gestion de presupuesto preestablecido St No No

USH: Unidad Social de Hospitalet de 1.lobregat, CRM: Colaboracion en Red Multidisciplinar, TSR:
Trabajo Social de Referencia habitual.

El papel del EMSE en estos casos es realizar una valoraciéon psiquiatrica del paciente y
seguimiento de las condiciones de acumulaciéon en domicilio, pero el peso de la intervencion

recae en el equipo de trabajo social correspondiente.

_64 -



Para este segundo trabajo se realizé una valoracion de la gravedad de la acumulacion durante
las visitas 7z situ en domicilio utilizando la escala CIR, en la primera visita y a los 6, 12 y 24
meses. Ademas, ser recogi6 si se habifa utilizado un enfoque en reducciéon de dafios; si se
realiz6 una limpieza de choque; si la limpieza de choque habia sido judicial; y el tiempo hasta
la resolucién (en meses).

El caso se considero resuelto cuando la puntuacion de CIR fue <4, lo que indica la ausencia

de acumulacioén significativa que requiera de atencién clinica (Frost et al., 2008).

5.3. Analisis estadistico

En el primer trabajo se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de
Lilliefors para evaluar la normalidad de la distribuciéon de las variables del estudio. La
consistencia interna de la escala principal (CIR) se evalu6 con el a de Cronbach. Se realizé
un analisis descriptivo de la muestra. Se llevaron a cabo analisis bivariados para comparar a
los pacientes que cumplian con los criterios para el Trastorno de Acumulacién con aquellos
que no, utilizando la prueba estadistica apropiada (prueba de Chi cuadrado y prueba exacta
de Fisher para variables categoricas y prueba T de Student para variables continuas). Debido
a la alta prevalencia del Trastorno por Consumo de Alcohol (TCA) en esta muestra,
realizamos un analisis post-hoc para comparar a los pacientes con y sin TCA entre aquellos que
no cumplian con los criterios para TA, con la prueba estadistica apropiada (prueba de Chi
cuadrado y prueba exacta de Fisher para variables categoricas y prueba T de Student para
variables continuas). Se realizaron analisis bivariados (prueba t de Student) para comparar la
gravedad de la acumulacién (puntuacién CIR) con el sexo, situacion de vivienda, red social,
historial familiar de acumulacién y tipo de acumulacién. Se realizé un andlisis de correlacion
de Pearson para determinar la asociacion entre la gravedad de la acumulacién (puntuacion
CIR) con la edad, la duracién de la conducta de acumulacién, el nimero de limpiezas de

choque previas, el nimero de complicaciones y las otras escalas clinicas.

Para el segundo trabajo, ademas, se llevé a cabo un analisis univariante para comparar las tres
estrategias de manejo de la conducta de acumulacién. Para los datos cuantitativos, con el fin
de evaluar si existian diferencias entre los tres grupos, primero realizamos un analisis global
utilizando ANOVA y la prueba de Kruskal-Wallis. Posteriormente, si se observaron
diferencias significativas en las pruebas anteriores, ser analizé si existian diferencias

significativas especificas entre cada par de grupos (USH vs. CRM, USH vs. TSR y CRM vs.
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TSR). Este segundo analisis se llev6 a cabo utilizando la correcciéon de Bonferroni o la
correccion de Dunn-Bonferroni (Dunn, 1964). Para los datos cuantitativos no distribuidos
normalmente que no cumplian el supuesto de homogeneidad de varianza, aplicamos un
ANOVA de Welch seguido de la correccién de Bonferroni como prueba post-hoc. Si la
prueba de normalidad indicaba que los datos no cumplian con los criterios para una prueba
paramétrica, pero se cumplia el supuesto de homogeneidad, se realizo6 la prueba de Kruskal-
Wallis, seguida de la correccion de Dunn-Bonferroni como prueba post-hoc. Los datos
categoricos se analizaron utilizando la prueba de Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher.
También realizamos un analisis univariante para comparar el grupo de pacientes en los que
la acumulacién se consideré resuelta al final del seguimiento con el grupo que no logré la
resolucion. Finalmente, se llevo a cabo un analisis de regresion logistica binaria utilizando el
método "ENTER" para examinar los factores independientemente asociados con la
resolucién. En este andlisis, "Resolucién" fue la variable dependiente. Las variables
independientes fueron la puntuaciéon CIR inicial (que ha sido asociada con la resoluciéon de
casos en estudios previos (Kysow et al., 2020) y las variables que fueron estadisticamente
significativas (p < 0.05) en los analisis univariantes.

Se utiliz6 el paquete de software SPSS v. 25.0 para realizar el analisis estadistico.

5.4. Declaracion de ética

El estudio recibi6 la aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Parc
de Salut Mar Barcelona (nimero 2020/9414), de conformidad con el Cédigo de Etica de la
Asociacion Médica Mundial (Declaracion de Helsinki). Los datos registrados y analizados
fueron extraidos, de forma anénima, del seguimiento clinico rutinario realizado por el equipo
EMSE. El CEIC del Parc de Salut Mar asimismo aprobé la exencién de consentimiento
informado al tratarse de un estudio observacional, anénimo sin ninguna intervenciéon o

exploraciéon complementaria mas alla de la practica clinica habitual.
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6. RESULTADOS

6.1 Primer estudio.
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Hoarding behaviour: special features and complications in real-world
clinical practice
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ABSTRACT

Objective

Hoarding behavior is a common but poorly characterized problem in real-world clinical
practice. Although hoarding behavior is the key component of Hoarding Disorder (HD),
there are people who exhibit hoarding behavior but do not suffer from HD. The aim of
the present study was to characterize a clinical sample of patients with clinically relevant
hoarding behavior and evaluate the differential characteristics between patients with
and without HD.

Methods

This study included patients who received treatment at the home visitation program in
Barcelona (Spain) from January 2013 through December 2020, and scored > 4 on the
Clutter Image Rating scale. Sociodemographic, DSM-5 diagnosis, clinical data and
differences between patients with and without a HD diagnosis were assessed.

Results

A total of 243 subjects were included. Hoarding behavior had been unnoticed in its early
stages and the median length in the sample was 10 years (IQR 15). 100% of the cases
had hoarding-related complications. HD was the most common diagnosis in 117 patients
(48.1%).

Conclusions
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The study found several differential characteristics between patients with and without
HD diagnosis. Alcohol use disorder could play an important role among those without
HD diagnosis. Home visitation programs could improve earlier detection, preventing
hoarding-related complications.

Keywords:
hoarding; hoarding disorder; clinical practice; home treatment; public health

* NOTA. Segun normativa y debido a que la publicacidn no se encuentra disponible en Acceso Abierto, se
adjunta la ultima version previa a la concesion de los derechos de autor a la revista International Journal

of Psychiatry in Clinical Practice.

https://doi.org/10.1080/13651501.2023.2287755

1. INTRODUCTION

Hoarding behavior, was first described in the 1960s [1-3]. In the general population, the
prevalence of hoarding behavior ranges from 4%-12% [4,5] and may be present in up to
one-third of patients admitted to acute psychiatric units for other reasons [6].

Hoarding Disorder (HD) was recently added to the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)-5. According to the DSM-5, the diagnostic criteria for HD are
met when no other disease can explain the behavior and the patient demonstrates a
perceived need to save possessions regardless of their actual value and exhibits such a
high level of distress associated with discarding these possessions that it causes
functional impairment [7]. The estimated prevalence of HD in the general population is
2.3%-4.6% [8—10], equally distributed between men and women [8] and inversely
related to income [4]. Although symptom onset usually occurs before age 20 [11], the
prevalence of hoarding behavior increases markedly with age [4] and worsens with the
passage of time [12].

HD is associated with isolation, falls, and other medical problems that increase with age
[13,14]. Unlike most disorders, HD affects not only the patient and their immediate
environment, but also the community, increasing the risk of infestation by insects and
rodents, fire and structural problems in buildings, and unpleasant odors, as well as
impeding access to the home in cases in which medical teams or firefighters need to
intervene [15].

Although hoarding behavior is the key component of hoarding disorder (HD), not all
people who exhibit hoarding suffer from this disorder. Hoarding behavior has been
associated with multiple diseases such as schizophrenia [16,17], alcohol dependence,
genetic diseases, intellectual disability, personality disorder, and obsessive-compulsive
disorder [4]. In older people, it increases the risk of medical complications and is
associated with fronto-temporal dementia [13]. In most cases, hoarding involves objects,
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but it can also include animals, in which case it may be known as Animal Hoarding
Disorder, which some authors suggest should be considered an independent entity [18].
To date, much of what we know about hoarding comes from volunteers in university-
based research studies recruited through advertisements and diagnosed by non-
objective measures. However, some studies have been conducted in clinical samples,
with visual inspection of living conditions [4,19,20]. In these clinical samples, there is a
tendency towards more severe hoarding behaviors (particularly of garbage) than in
university-based research studies [21].

Unfortunately, treatment protocols are scarce at present, and the clinical management
of hoarding behavior is quite complex and frequently inefficacious. Patients are
frequently uncooperative and present a lack of awareness of the severity of their
behavior [22]. This lack of awareness was demonstrated by Ayers et al. [23], who found
that clinician-administered measures of hoarding were stronger predictors of disability
than patient self-report measures. Frost et al. [14] suggested that many people with
hoarding disorder were unlikely to seek help voluntarily. In that study, most participants
either refused to co-operate or promised to comply but only made a few attempts to
resolve the problem.

In short, hoarding behavior is highly prevalent in the general population and frequently
associated with major personal and socioenvironmental consequences. At present, our
understanding of the clinical and sociodemographic characteristics of these patients is
limited, and no clinical guidelines are available to facilitate management of these
patients.

In this context, there is a clear need to determine the clinical and sociodemographic
characteristics of these patients in order to develop appropriate treatment protocols.
The aim of this study was to objectively describe—by direct assessment through in-home
visits—the clinical and sociodemographic characteristics of patients presenting hoarding
behavior, and the characteristics of hoarding behavior in a clinical sample. We also
sought to determine the characteristics that differentiate between patients who meet
the clinical criteria for HD from those who do not fulfill these criteria. Finally, we assessed
the association between hoarding severity and the participants’ clinical characteristics.

2. MATERIAL AND METHODS

2.1. Participants

This study included people treated within the home visitation program (Multidisciplinary
Specialized Support Team; EMSE) at the Parc de Salut Mar Hospital in Barcelona, Spain
from January 1, 2013 to December 31, 2020. The EMSE home visitation program was
developed to provide care for patients with mental disorders who are not included in
the psychiatric health network, either because they had no prior diagnosis or had
dropped out of usual care.

The main objective of the EMSE is to reconnect these patients to the health care
network. Referrals to the service can come from any field of medicine or social work.
Referral criteria are: 1) suspected mental illness and 2) refusal to participate in
outpatient follow-up. The team is comprised of four health care professionals (two
psychiatrists and two nurses) who are responsible for the entire population of Barcelona
and two neighboring cities (Hospitalet del Llobregat and Cornella de Llobregat). Before
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the first home visit, the team reviews clinical data from the patient’s medical records,
which are available online through the Catalan Health Service (CatSalut) database, and
also conducts an interview with a family member or the primary caregiver. Home visits
are performed to make the diagnosis and, if necessary, to establish a treatment plan in
the mental health network. Hoarding is a common reason for consultation.

Study inclusion criteria were as follows: (1) enrollment in the home visitation program
and (2) Clutter Image Rating (CIR) score > 4 (which indicates the presence of significant
clutter requiring clinical care [24]).

2.2. Assessment

Clinical and sociodemographic variables were collected through clinical interview
performed by experienced psychiatrists (D.C, A.M, J.L, and A.S). Other data were
collected through the patients’ medical records.

The following sociodemographic data were registered: age, sex, work activity, family
situation, and social network. The social network was evaluated and classified according
to criteria developed by our team based on clinical experience, as follows: 1) null
(immediate family only), 2) limited (up to two members outside the immediate family),
and 3) normal (= three members outside the family). Clinical data included the following:
referral source; psychiatric family history; history of previous hospitalizations; prior
diagnosis; current DSM-5 diagnosis was assessed by the home visitation program using
the Spanish version of the Structured Clinical Interview for DSM-5, clinical version (SCID-
CV)[25]; hoarding behavior; and functional and psychopathological characteristics. For
the analysis, the following DSM-5 diagnoses were considered: HD; cognitive impairment;
substance use disorder; psychotic disorder; affective disorder; adjustment disorder;
anxiety disorder; personality disorder; autistic spectrum disorder; intellectual disability;
and obsessive-compulsive disorder.

To assess hoarding behavior, we registered the following data: person who detected the
problem; person who referred the case; main reason for consultation; date that hoarding
behavior started; history of previous cleanout intervention; hoarding-related
complications; animal hoarding (defined as ‘unusual large number of animals with a lack
of minimum standards of nutrition, hygiene and veterinary care’); insight as “No” (for
poor or absent insight) and “Yes” (for good insight); and type of hoarding. Based on
patient-reported information and that obtained through family member and/or
neighbors, the type of hoarding behavior was classified as “with excessive acquisition”
or “without excessive acquisition”.

Various instruments are available to rate hoarding severity, including the Saving
Inventory-revised (SI-R) [26], the Hoarding Rating Scale-Interview (HRS-1) [27], and the
Clutter Image Rating (CIR) [24]. The SI-R is a self-report instrument and the HRS-1 is a
structured interview. An important advantage of these scales is that they can be
administered without the need to directly assess the hoarding site. The main
disadvantage is that the accuracy of these scales depends on the sincerity of the patient,
who often has little awareness of the disease and is frequently uncooperative. HRS-l and
SI-R have not been used in this study due to the lack of collaboration of the individuals.
The CIR, by contrast, is based on nine objective photographs taken of each room
(kitchen, living room, and dining room). Clutter severity in each room is scored on a scale
from 1 (lowest) to 9 (highest), thus allowing for an objective, visual assessment of clutter



severity. The final score is the average score obtained in the three rooms. This scale has
demonstrated good test—retest reliability (r= 0.82) and good client/clinician correlation
(r=0.78) [24].

The following instruments were administered to assess functional and
psychopathological characteristics of the study participants: Severity of Psychiatric
Iliness Scale (SPI) [28]; Global Activity Assessment Scale (GAF) [29]; Clinical Global
Impression-Severity Scale (CGI-S) [30]; Overt Aggression Scale (OAS)[31], and the 12-
item, interviewer-administered World Health Organization Disability Scale 2.0
(WHODAS2.0) [32].

2.3. Ethics

The project was approved by the ethics committee at the Parc de Salut Mar Hospital
(CEIC PSMAR; number: 2020/9414) accepting the exemption of informed consent
form. The study adhered to national and international guidelines and the Declaration of
Helsinki. Data confidentiality was ensured by following the legal provisions of the
"Organic Law 3/2018, of December 5, on the Protection of Personal Data and guarantee
of digital rights, and Regulation (EU) No. 2016/679 of the European Parliament and of
the Council of April 27, 2016 on Data Protection (RGPD) ".

2.4. Statistical analysis

The Kolmogorov-Smirnov test with Lilliefors correction was used to assess the
distribution normality of the study variables. The internal consistency of the main scale
(CIR) was assessed with Cronbach’s a. A descriptive analysis of the sample was
performed. Bivariate analyses were performed to compare patients who met criteria for
HD to those who did not, with the appropriate statistical test (Chi square test and Fisher’s
exact test for categorical variables and Student’s T test for continuous variables). Due to
the high prevalence of alcohol use disorder (AUD) in this sample, we performed a post
hoc analysis to compare patients with and without AUD among those who did not meet
criteria for HD, with the appropriate statistical test (Chi square test and Fisher’s exact
test for categorical variables and Student’s T test for continuous variables). Bivariate
analyses (Student’s t test) were performed to compare clutter severity (CIR score) by sex,
living situation, social network, family history of hoarding, and type of hoarding. Pearson
correlation analysis was performed to determine the association between clutter
severity (CIR score) and age, duration of hoarding, number of previous cleanouts,
number of complications, and the other clinical scales. The SPSS v. 25.0 software package
was used to perform the statistical analysis.

3. RESULTS

During the study period, 3468 patients participated in the home visitation program. In
265 individuals hoarding behavior was identified. Of these, 14 patients were
subsequently excluded because the home assessment could not be performed because
the patient was not at home during any of the attempted home visits (n=3), and 8 cases
had a CIR score < 4 and were not included in the study. Consequently, the final sample
comprised 243 patients, representing 7.4% of all patients visited at home during the
study period. Table 1 shows the characteristics of the final sample.



Table 1. General characteristics of the sample overall and according to diagnosis: hoarding disorder vs non-hoarding disorder

Effect
Non-HD (N=126) HD (N=117) Total (N=243) p e
Sociodemographic varia- N 9 N % N %
bles
Sex
Male 61 48.4 51 43.6 112 46.1 0.451 0.05
Female 65 51.6 66 56.4 131 53.9
Age (mean - SD) 62.32 14.40 64.32 13.39 63.30 14.0 0.265 0.14
Living situation
Alone 73 57.9 59 50.4 132 54.3 0.240 0.08
Accompanied 53 42.1 58 49.6 107 45.7
Social network
Null 54 47.8 45 42.5 99 40.7 0.711 0.08
Limited 48 42.5 53 50.0 101 41.6
Normal 11 9.7 8 7.5 19 7.8
Unknown 13 10.3 11 9.4 24 9.9
Education*
None 3 2.4 2 1.8 5 2.1 0.809 0.09
Primary 58 47.6 54 48.2 113 46.5
Secondary 49 39.5 43 38.4 92 37.9
University 13 10.5 13 11.6 26 10.7
Unknown 2 1.6 5 4.3 7 2.9
Employment status*
Not working (any reason) 40 31.7 35 29.9 75 30.9 0.656 0.14
Student 1 0.8 0 0.0 1 0.4
Actively employed 5 4.0 9 7.7 14 5.8
Sick leave 3 2.4 1 0.9 4 1.7
Unemployed 6 4.8 3 2.6 9 3.7
Retired 42 33.3 44 37.6 86 35.4
Pensioner 29 23.0 25 21.4 54 22.2
Psychiatric History
No 46 36.5 58 49.6 104 42.8 0.051 0.13
Yes 80 63.5 59 50.4 139 57.2
Previous Diagnosis*
Cognitive disorder 3 2.3 1 0.9 4 1.7 0.004 0.33
Substance use disorder 24 19.0 6 5.1 30 12.4
Psychotic disorder 13 10.3 10 8.5 23 9.5
Affective disorder 10 7.9 8 6.8 18 7.4
Anxiety disorder 10 7.9 4 3.4 14 5.8
Adaptive disorder 3 2.4 7 6.0 10 4.1
Personality disorder 8 6.3 6 5.1 14 5.8
oO:]s::swe compulsive dis- 4 32 ) 17 6 25
HD 0 0.0 6 5.1 6 2.5
Others 5 4.0 9 7.7 14 5.8
None 46 36.5 58 49.6 104 42.8
Previous hospital admis-
sion
No 106 87.6 102 91.9 208 85.6 0.513 0.07
Yes 15 12.4 9 8.1 24 9.9
Unknown 5 4.0 6 5.1 11 4.5
Family psychiatric history
No 62 49.2 54 46.2 116 47.7 0.697 0.06
Yes 42 33.3 45 38.5 87 35.8
Unknown 22 17.5 18 15.4 40 16.5
GAF (mean - SD) 38.36 13.65 42.79 15.30 40.53 14.62 0.021 0.30
SPI (mean - SD) 15.14 4.61 13.68 4.73 14.43 4.71 0.018 -0.31
CGI-S (mean - SD) 4.89 1.08 4.68 1.25 4.79 1.16 0.182 -0.18
OAS (mean - SD) 5.18 1.73 5.03 1.40 5.10 1.58 0.467 -0.10
WHODAS2.0 (mean - SD) 37.37 7.33 32.90 8.85 35.19 8.39 <0.001 -0.53

Abbreviations: HD (Hoarding disorder), GAF (Global Assessment of Functioning scale), SPI (Severity of Psychiatric lllness scale),
CGI-S (Clinical Global Impression - Severity Scale), OAS (Overt Aggression Scale), WHODAS2.0 (World Health Organization Disa-
bility Assessment Schedule 2.0). * Fisher's exact test, ** Cohen's d for continuous variables and Cramér's V for categorical varia-
bles.
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3.1. Diagnosis

Table 2 shows the main diagnoses in the sample. HD was the most common diagnosis,
present in 117 patients (48.1%), followed by cognitive impairment (16.0%), psychotic
disorder (10.3%) and AUD (7.8%).

Twelve patients (4.9%) did not meet diagnostic criteria (DSM-5) for any disorder. The
mean (SD) age in this subgroup was 58 years (10.6), which was comprised of three (25%)
men and nine (75%) women. Most of these patients (n=8; 66.7%) lived alone while four
(33.3%) lived with family. The social network was null or limited in six cases (50%) and
normal in the other six patients (50%). In terms of employment, three (25%) were
actively employed and nine (75%) unemployed. Three patients (25%) had previous
psychiatric history (depressive disorder, anxiety disorder, and adjustment disorder,
respectively). None of the patients had a previous hospital admission. The reason for the
consultation was hoarding in all 12 cases (100%). None of them met the diagnostic
criteria B for HD (‘The difficulty discarding possessions is due to a perceived need to save
the items and to distress associated with discarding them’). One patient (8.3%) had a
previous cleanout, and 12 (100%) were without excessive acquisition. Mean (SD) CIR
scores for the bedroom, kitchen, and living room were, respectively, 5.5 (1.31), 6.08
(1.51), and 5.25 (1,49). Median duration of hoarding was 10.0 (IQR: 14.0).

Slightly less than half (n=115: 47.3%) of the patients in the sample had a comorbid
mental disorder in addition to the main diagnosis (table 3). AUD was the most common
comorbid diagnosis (42 patients; 36.5%).

Table 2. Main diagnoses (N=243).

N %
Hoarding disorder 117 48.1
Cognitive impairment 39 16.0
Substance use disorder 19 7.8
Alcohol use disorder 19 7.8
Psychotic disorder 25 10.3
Affective disorder 5 2.1
Anxiety disorder 2 0.8
Personality disorder 8 3.3
Schizotypal 4 1.6
Paranoid 1 0.4
Narcissistic 1 0.4
Obsessive 1 0.4
Others 1 0.4
Autistic spectrum disorder 1 0.4
Intellectual disability 6 2.5
Obsessive compulsive disorder 9 3.7
None 12 4.9



Table 3. Prevalence of comorbid mental disorders associated with the main diagnosis (N=115).

Non-HD (N=44) HD (N=71) Total
N % N % N %
Cognitive impairment 3 6.8 10 141 13 11.3
Substance use disorder 29 65.9 19 26.8 48 41.7
Alcohol 27 61.4 15 21.1 42 36.5
Cannabis 1 2.3 4 5.6 5 4.3
Cocaine 1 2.3 0 0.0 1 0.9
Psychotic disorder 0 0.0 14 20.9 14 12.2
Affective disorder 1 2.3 3 4.5 4 3.5
Personality disorder 10 22.7 15 22.4 25 21.7
Schizotypal 10 22.7 6 5.1 16 13.9
Paranoid 0 0.0 3 2.6 3 2.6
Schizoid 0 0.0 2 1.7 2 1.7
Borderline 0 0.0 1 0.9 1 0.9
Obsessive 0 0.0 3 2.6 3 2.6
Autistic spectrum disorder 1 2.3 3 4.5 4 3.5
Intellectual disability 0 0.0 2 3.0 2 1.7
dO:rsessive compulsive disor- 0 00 ) 30 5 17
Other diagnosis 0 0.0 4 5.6 4 3.4

Note: N = 115 represents 47.3% of the sample that had a co-morbid mental disorder in addition to
the main diagnosis. Abbreviations: HD (Hoarding disorder).

3.2. Hoarding behavior

The CIR scales had high internal consistency (Cronbach’s a =.84). The mean (SD) CIR score
was 5.65 (1.68). Table 4 shows the main characteristics of hoarding behavior. In most
cases (n=148; 60.9%) the behavior was detected by people in the immediate
environment (family or neighbors), followed by social services (62 cases; 25.5%). In 21
patients (8.6%), hoarding behavior was not the reason for the consultation, but the
presence of hoarding was subsequently detected at the home visit. The median duration
of hoarding was 10 years, with a wide range (< 12 months up to 50 years). Most of the
patients had never undergone a cleanout intervention (n=209; 86.0%). Twenty-five
patients (10.3%) had undergone at least one cleaning, with one patient undergoing
seven. In 18 cases (7.4%), another individual with hoarding behavior lived in the same
home with the patient. In 13 patients (5.3%), animal hoarding was also present.

Table 5 shows the main complications derived directly from hoarding, most commonly
problems with neighbors or family. All of the patients who received a home visit had at
least one direct complication. Of the 243 patients in the sample, 102 (42.0%) had one
complication, 90 (37.0%) had two complications, 47 (19.3%) had three complications,
and four (1.6%) had four complications.



Table 4. Hoarding characteristics overall and according to diagnosis: hoarding disorder vs non-hoarding disorder (N=243)

Effect
Size*

Person/entity detecting the hoard-

ing?

Family

Neighbors

Social services

Primary care

Mental health center

Others

Referring person/entity?
Social services

Police

Courts

Outpatient treatment center
Outpatient addiction treatment
center

Psychiatric emergencies
Primary care

Other

Home treatment

Psychiatric hospitalization
Family

Reason for consultation?
Hoarding behavior
Aggressiveness

Psychotic symptoms
Depression

Isolation

Alcohol consumption

Family history of hoarding®
No

Yes

Unknown

Excessive acquisition®

No

Yes

Insight®

No

Yes

Duration of hoarding, years (me-
dian - IQR)*

Previous cleanout®

No

Yes

Number of Previous Cleanout
(mean — SD)*

Number of complications (mean -
SD)<

CIR Kitchen (mean — SD)*

CIR Bedroom (mean — SD)°
CIR Living room (mean — SD)°
CIR Total (mean — SD)°

N

42
26
37

78
48

67

59
10

113
13

0.12

1.90

4.59
5.46
5.06
5.04

Non-HD (N=126)

%

333
20.6
29.4
7.1
5.6
4.0

54.8
0.8
0.8
8.7

0.8

3.2
18.3
6.3
1.6
1.6
82

88.1
2.4
5.6
0.8
2.4
0.8

52.4
4.8
42.9

61.9
38.1

53.2
46.8

6.75

89.7
10.3

0.37

0.78

1.64
1.84
1.69
1.47

HD (N=117)
N %
47 40.2
33 28.2
25 21.4
6 5.1
2 1.7
4 3.4
63 53.8
1 0,9
1 0.9
8 6.8
1 0.9
2 1.7
24 20.5
4 3.4
1 0.9
0 0.0
12 10.3
111 94.9
1 0.9
3 2.6
0 0.0
2 1.7
0 0.0
33 28.2
25 21.4
59 50.4
28 23.9
89 76.1
48 41.0
69 59.0
15 15
9% 82.1
21 17.9
0.35 1.06
1.71 0.821
5.59 2.07
7.10 1.79
6.19 1.90
6.30 1.65

Total (N=243)

N

222

10

99
31
113

106
137

115

128

10.00

209
34

0.23

1.81

5.07
6.25
5.60
5.65

%

36.6

24.3

25.5
6.2
3.7
3.7

54.3
0.8
0.8
7.8

0.8

2.5
19.3
4.9
1.2
0.8
6.6

91.4
1.7
4.1
0.4
2.1
0.4

40.7
12.8
46.5

43.6
56.4

47.3
52.7
15

86.0
14.0

0.78

0.80

1.92
1.99
1.88
1.68

0.252

0.553

0.484

<0.001

<0.001

0.058

<0.001

0.087

0.023

0.069

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.17

0.19

0.31

0.38

0.82

0.11

0.29

-0.23

0.52
0.82
0.61
0.76

Abbreviations: HD (Hoarding disorder), CIR (Clutter Image Rating Scale), SD (Standard Deviation), IQR (Interquartile Range),
9Fisher’s exact test, ® Chi-square test, © Student’s t-test. * Cohen's d for continuous variables and Cramér's V for categorical varia-

bles.

3.3. Comparison between patients diagnosed with HD vs those without HD.
Tables 1 and 3-5 show the differences between patients diagnosed with HD compared

to those without HD. We observed several differences between the groups. In terms of



previous diagnosis (Cramér's V= 0.33, p=0.004), most notably substance use disorder,
which was more prevalent in the non-HD group to the HD group (19.0% vs. 5.1%).

Table 5. Complications due to accumulation overall and by diagnosis (N=243)

Non-HD (N=126) HD (N=117) Total (N=243)
N % N % N %
Problems with 95 75.4 87 74.4 182 74.9
neighbors®
Family® 43 34.1 39 33.3 82 33.7
Home transfer? 35 27.8 23 19.7 58 23.9
Fall? 23 18.3 20 17.1 43 17.7
Pests in building® 16 12.7 7 6.0 23 9.5
Medical complica- 6 48 10 8.5 16 6.6
tions
Family member
b 5 4.0 5 4.3 10 4.1
leaves home
Total disability” 4 3.2 1 0.9 5 2.1
Fire® 3 2.4 1 0.9 4 1.6
Persgnal uneasi- 5 16 5 17 4 16
ness
Firefighter inter- 2 16 2 1.7 4 16
vention
Risk of collapse® 2 1.6 1 0.9 3 1.2
Other” 1 0.8 2 1.7 3 1.2

Abbreviations: HD (Hoarding disorder)

3.4. Alcohol use disorder and hoarding behavior.

A total of 61 individuals (25.1%) had a diagnosis of AUD, with 46 (18.9%) in the non-HD
group and 15 (6.2%) in the HD group (p<0.001). Most of the 46 non-HD patients with
AUD were males (n=32, 69.6%) versus 36.2% (n=29) in the non-HD, non-AUD subgroup
(p<0.001). Thirty-two patients (69.6%) without HD but with AUD lived alone while 41
patients (52.2%) without HD and without AUD lived alone (p=0.045). Among the patients
with AUD in the non-HD group, 22 (47.8%) were without excessive acquisition and 24
(52.2%) with excessive acquisition. Among the non-AUD patients without HD, 56 (70.0%)
were without excessive acquisition and 24 (30.0%) with excessive acquisition (p=0.009).
The mean (SD) number of complications due to accumulations was greater (p=0.010) in
those with AUD (2.1 [0.8]) compared to those without AUD (1.8 [0.8]) and the median
duration of hoarding shorter (p=0.023) in those with AUD (5 years; IQR: 7) than in those
without AUD (10 years; IQR: 10).

No differences were found between individuals with and without AUD in terms of social
network, employment status, education, previous incomes, psychiatric history, age, CIR
score (each room and total), SPI, OAS, WHODAS2.0, CGI-S, number of previous cleanouts
and duration of hoarding.
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3.5. Correlation between characteristics of patients and hoarding and severity of clutter.
Significant differences were found in CIR scores between those with and without a family
history of hoarding. Patients with a family history had a mean (SD) score of 6.2 (1.6) vs
5.3 (1.6) in those without (p=0.008). Similarly, differences were observed for CIR scores
according to type of hoarding; Patients with excessive acquisition had a mean (SD) CIR
of 6.2 (1.6) and 4.9 (1.4) without excessive acquisition (p<0.001).

There were no significant differences between CIR scores for any of the following
variables: sex, living situation or social network. Mean scores among males were 5.6 (1.6)
vs. 5.7 (1.7) among females (p=0.637). Mean scores in patients living alone were 5.7 (1.8)
vs. 5.6 (1.6) in those living “accompanied” (p=0.734). Mean scores (SD) according to the
size of the social network were as follows: null (5.8 [1.8]) vs limited (5.5 [1.5]), p=0.195;
null (5.8 [1.8]) vs. normal (5.8 [1.4]), p=0.910; and limited (5.5 [1.5]) vs. normal (5.8
[1.4]), p=0.494).

Correlations (Pearson's) between the CIR score and the different variables were
significant for the following: duration of hoarding (0.178; p=0.009); number of previous
cleanouts (0.144; p=0.028), and number of complications (0.135; p=0.038). CIR scores
were not significantly correlated with age (0.117; p=0.074). The correlation between the
various psychopathological scales and the CIR scale was significant for the GAF (-0.172;
p=0.010) and CGI-S (0.235; p < 0.001). No significant correlations were observed
between the CIR and any of the other scales: WHO/DAS2.0 (-0.025; p=0.708), SPI (0.083;
p =0.216), or OAS (-0,048; p = 0.470).

4. DISCUSSION

To our knowledge, the present study includes the largest clinical sample of individuals
with hoarding behavior evaluated at home to date.

4.1. Sociodemographic characteristics and psychopathology

The mean age of our sample (= 63 years) was similar to that described in other clinical
samples, confirming the absence of early detection [13,21,33]. The prevalence rate
between men and women was similar, a finding that contrasts with data from some
studies in non-clinical samples, but in line with a recent metanalysis that included only
non-clinical samples [8]. Consistent with previous research [34—-36], we found that more
than half of the patients (54.3%) lived alone, a situation that has been associated with
higher levels of clutter than living with one or more people [19,36]. Interestingly, among
the patients in our sample who lived with another person, 7.4% lived with another
individual with hoarding behavior.

In terms of psychosocial functioning, more than 80% of our sample had a limited social
network (none or “few”), and moderate psychosocial dysfunction, a finding that is
consistent with previous reports [4,13,37].

4.2. Hoarding behavior

In most cases, the hoarding behavior was detected by individuals (family, neighbors) in
the direct environment (= 60%), followed by social services (= 25%). Nevertheless, most
referrals came from social services. In other studies, the most common source of
referrals were service providers and family members [33] or property managers and
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inspectors [20]. These findings suggest that greater availability of communication
channels to report this behavior could improve early detection.

Notably, only 3.7% of the cases were detected by psychiatric services. This finding,
coupled with the long duration of hoarding behavior observed in this study, suggest that
a high proportion of cases are not detected by the mental health system and thus
undiagnosed and untreated. Consequently, there is a clear need to develop protocols to
ensure early detection and management of this disorder. These protocols should
consider the role of home intervention teams given that such teams can more easily and
objectively detect hoarding. In our study, nearly 9% of cases were detected by the team,
even though this was not the initial reason for consultation and the hoarding behavior
had not been previously detected by other health or social care services.

The mean CIR score in our sample was higher than reported in several other studies
involving clinical samples. For instance, Pittman et al. [38] and Luu et al. [33] reported
mean CIR scores of 3.89 and 4.16, respectively. The higher scores in our sample are likely
due to our inclusion criteria, which required a minimum CIR score (= 4) which could also
have influenced our results given that clutter severity has been associated with more
severe psychopathologic conditions such as hostility, dysfunction, and lack of
collaboration [23,39,40]. However, we decided this minimum CIR score (= 4) because it
indicates the presence of significant clutter that requires clinical care [24].

In most cases, hoarding behavior affected the individual’s social environment, prompting
neighbors or family to move elsewhere in more than a quarter of cases, pest infestation
in the building in = 10% of cases, and even a fire in 1% of cases. These findings are
consistent with prior studies in clinical samples [13,14,41]. In terms of personal
problems, other studies have found that hoarding is a common cause of problems in
family relationships, and is also a relatively common cause of moving, usually due to
eviction [42]. Medical complications directly related to unsanitary living conditions,
which can lead to sudden or unnatural death [43], were found in more than 5% of our
sample. The incidence of problems caused by collapse of stacked objects or fires was
lower in our sample than in other studies, even though such issues can cause serious
harm [34,44]. Only 1.7% of the individuals in our sample reported any discomfort related
to the hoarding, a finding that is consistent with the scant awareness of the disorder and
the lack of motivation to change in these patients, both of which are major impediments
to treatment.

4.3. Diagnosis

HD was the main diagnosis, present in nearly half (48.1%) of the sample. However, this
behavior was also present in patients with other pathologies [45]. After HD, the two most
common primary diagnoses in our sample were cognitive impairment and psychotic
disorders. Numerous studies have reported an association between hoarding behavior
and cognitive impairment [13,37,46—48]. A few studies have found that hoarding
behavior is associated with schizophrenia and other types of psychosis, and—at least in
some patients—improvement in psychotic symptoms could also improve (lessen) the
hoarding behavior [19,49,50].

In our sample, close to one out of every 10 participants (9.5%, Tables 2 and 3) had a
personality disorder (particularly schizotypal disorder), which has been associated with
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hoarding [51]. Interestingly, the schizotypal subtype has been specifically associated with
hoarding in women [4].

An unexpected finding in our study was that the mean CIR score in the 12 individuals
who did not meet DSM-5 diagnostic criteria for any disorder was similar to the scores in
the rest of the sample. Nevertheless, the home visitation team observed that these 12
individuals shared several common characteristics: extreme tolerance to dirt, hoarding
of dirt and garbage, use of the floor as a garbage container, reluctance to clean due to
lethargy, and no emotional attachment to objects. Although cognitive screening tests
were not administered in these patients because they were all under 65 years old, it does
not seem likely that these cases are due to early stages of dementia given that
accumulation onset occurs in this subgroup around the age of 50. Alcohol consumption
was also not suspected as no alcohol containers were observed among the accumulated
objects. Although these patients failed to meet criteria for any currently known disorder
(and we were unable to find a similar description in the literature), we tentatively
defined this unique condition as “extreme tolerance to squalor disorder”.

4.4. AUD and hoarding behavior.

The role of comorbid alcohol misuse in hoarding behavior in our sample was extremely
important, especially in individuals with diagnoses other than HD. Previous studies have
reported an association between alcohol misuse and hoarding, especially when the
hoarding is accompanied by dirtiness, suggesting executive deficits related to frontal
lobe dysfunction [48,52]. Interestingly, alcohol abstinence has been associated with a
partial remission of cognitive deficits, suggesting that reduced alcohol consumption
could reduce hoarding and dirtiness [53].

We found that the individuals in our sample without HD but with AUD tended to be
males, living alone, with a shorter duration of hoarding, but with some complications
(Table 5) due to accumulation. Gleason et alt. [52] suggest that alcohol misuse may be a
risk factor for squalor via a failure to maintain an orderly environment rather than
through intentional accumulation of objects. It is worth noting that, in this clinical
sample, more than half of the patients presented excessive acquisition.

4.5. Comparison between patients diagnosed with HD vs those who did not.

To our knowledge, no previous clinical studies have directly compared hoarding behavior
between individuals with a diagnosis of HD and those without HD. However, Mataix et
al. conducted a review of case series [54], finding that the available data suggest
apparent phenomenological differences between different types of hoarding. Similarly,
we found differences between these two groups in the duration of hoarding behavior
and family history of hoarding, both of which were higher in patients with confirmed HD.
Our study shows that high clutter severity may be present in both groups (HD and non-
HD), although clutter severity is higher in individuals with HD. Consistent with our
findings, Snowdon [55] described more severe hoarding in patients with HD than in
patients without HD. While both studies suggest that social impairment is greater in
individuals with HD, we did not observe any significant differences between the two
groups in terms of demographic data (age, sex), social network, living situation, or
number of complications due to hoarding behavior. However, individuals without HD had
greater disability and lower functionality than those with HD in our sample.
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4.6. Correlation between psychopathology and severity of clutter

We found a significant association between clutter severity and both family history of
hoarding and complications due to accumulation. By contrast, there was no significant
association between age and clutter severity, similar to previous studies [13,36].
However, in contrast to the study by Ayers et al., we did not find significant association
between sex and living alone. In our sample, severity of clutter was associated with
excessive acquisition and with greater duration of hoarding behavior.

In non-clinical samples, hoarding severity has been associated with obsessive-
compulsive disorder [56], certain personality traits [51,57], and depressive symptoms
[58]. In our clinical cohort, psychosocial dysfunction was associated with clutter severity
on the GAF scale but not on the WHODAS2.0. Ayers et al. also found an association
between general psychosocial dysfunction and severity of hoarding behavior [23].
Although some studies have found that hoarding severity is associated with increased
feelings of hostility in response to social exclusion [39], we did not find any correlation
between the CIR and OAS scales.

We believe that the differences between our findings and those of previous studies can
be explained by two main factors. First, the mean CIR score in our sample was higher
than most other studies. Second, we used clinician-administered measures to assess
clutter severity, whereas most other studies have used patient self-report measures. This
is relevant given that clinician-administered measures of hoarding are stronger
predictors of disability [23].

4.7. Limitations and strengths

The main limitation of this study is related to the strict inclusion criteria for the home
visitation program, which was open only to patients who had refused standard care and
scored > 4 on the CIR scale, which probably biased the sample towards more severe
patients. This limits our ability to generalize these findings. Another limitation is that,
due to lack of collaboration from many of the participants, we were unable to administer
some instruments (e.g., HRS-I and SI-R), and the diagnosis was made according to DSM-
5 criteria while clutter severity was based on CIR scores. However, it is important to keep
in mind that lack of awareness of their condition and collaboration is a common
characteristic of patients with hoarding behavior, suggesting that these findings are
probably applicable to other populations. Despite these limitations, the study has several
important strengths, including the large clinical sample comprehensively assessed by
means of an objective, in situ evaluation of hoarding behavior by experienced
psychiatrists.

5. CONCLUSIONS

Hoarding behavior is a common but complex problem that may have major personal and
socioenvironmental consequences. This condition often goes completely unnoticed in its
early stages. In this study, approximately half of the individuals who exhibited hoarding
behavior met the diagnostic criteria for HD. A better understanding of hoarding behavior
and associated problems in a real-world context could help further the development of
protocols to improve detection and management, which may differ according to the
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underlying disorder, in order to avoid the potentially devastating consequences of this
disorder.

Keypoints

Hoarding behavior often goes unnoticed in mental health and in early stages.
Complications due to accumulation are very common.

High hoarding severity may be present in both, Hoarding Disorder (HD) and non-HD
Alcohol use disorder is often linked to non-HD patients

Home visitation programs could improve earlier detection of hoarding behavior.
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Durante el periodo del estudio, se visitaron 3468 pacientes en el equipo de intervencion
domiciliaria. Se objetivé conducta de acumulacion en 265 individuos. De estos, 14 pacientes
fueron excluidos posteriormente porque la evaluaciéon domiciliaria no se pudo llevar a cabo
debido a que el paciente no estaba en casa durante ninguna de las visitas domiciliarias
intentadas (n=3), y 8 casos tenian una puntuacion de la escala CIR < 4. La muestra final fue
de 243 pacientes, lo que representa el 7,4% de todos los pacientes visitados en casa durante

la duracién del estudio. La Tabla 1 muestra las caracteristicas de la muestra final.
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60.1.1 Diagnostico

La Tabla 2 muestra los diagndsticos principales de la muestra. E1 TA fue el diagndstico mas
frecuente, presente en 117 pacientes (48,1%), seguido de Deterioro Cognitivo (16,0%),
Trastorno Psicético (10,3%) y Trastorno por Consumo de Alcohol (7,8%).

Doce pacientes (4,9%) no cumplian los criterios diagnésticos (DSM-5) para ningin
trastorno. La edad media (DE) en este subgrupo de pacientes fue de 58 anos (10,0),
compuesto por tres hombres (25%) y nueve mujeres (75%). La mayoria de estos pacientes
(n=8; 60,7%) vivian solos, mientras que cuatro (33,3%) vivian con familiares. La red social
era nula o escasa en seis casos (50%) y normal en los otros seis pacientes (50%). En cuanto
al empleo, tres (25%) estaban trabajando y nueve (75%) estaban en paro. Tres pacientes
(25%) tenfan antecedentes psiquiatricos previos (Trastorno Depresivo, Trastorno de
Ansiedad y Trastorno adaptativo, respectivamente). Ninguno de los pacientes habia estado
ingresado en agudos previamente. El motivo de consulta fue la acumulacién en los 12 casos
(100%). Ninguno de ellos cumplia con el criterio diagnéstico B para el TA del DSM-5 ('La
dificultad para deshacerse de posesiones se debe a una necesidad percibida de guardar las
cosas y al malestar que se siente cuando uno se deshace de ellas’). Un paciente (8.3%) habia
tenido una limpieza previa, y 12 (100%) no presentaban adquisicién excesiva. Las
puntuaciones medias (DE) de la escala CIR para la habitacién, la cocina y el comedor fueron,
respectivamente, 5,5 (1,31), 6,08 (1,51) y 5,25 (1,49). La mediana de la duracién de la
acumulacién fue de 10,0 (RIC: 14,0).

Un poco menos de la mitad (n=115: 47,3%) de los pacientes en la muestra tenfan un
trastorno mental comoérbido ademas del diagndstico principal (Tabla 3). El trastorno por

consumo de alcohol (TCA) fue el diagnéstico comérbido mas comun (42 pacientes; 36,5%).
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Tabla 3. Trastornos comorbidos con el diagndstico principal (N=115).
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 Cammabis 1 23
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6.1.2 Conducta de acumulacién

La escala CIR tuvo una alta consistencia interna («x de Cronbach = 0,84). La puntuacién
media (DE) de la escala CIR fue de 5,65 (1,68). La Tabla 4 muestra las principales
caracteristicas de la conducta de acumulacién. En la mayoria de los casos (n=148; 60,9%), la
acumulacién fue detectada por personas del entorno inmediato (familiares o vecinos),
seguido de servicios sociales (62 casos; 25,5%). En 21 pacientes (8,6%), la conducta de
acumulacién no fue el motivo de consulta, y se detecté de manera fortuita durante la visita
en domicilio por otro motivo. La mediana de la duracién de la acumulacion fue de 10 afios,
con un amplio rango (menos de 12 meses hasta 50 afios). A la mayoria de pacientes nunca
se les habfa realizado una limpieza de choque (n=209; 86,0%). A 25 pacientes (10,3%) se les
habia realizado al menos una limpieza de choque, y a un paciente se le habian realizado siete
limpiezas de choque a lo largo de su vida. En 18 casos (7,4%), otra persona con conducta de
acumulacién vivia en la misma casa que el paciente. En 13 casos (5,3%), se detecté también

acumulacién de animales.

Tabla 4. Caracteristicas globales de la acumulacion y de acuerdo al diagnistico (N=243)

e N % N % N %
[Familia ] 42 333 47 40,2 89 36,6 0,252 0,17
[Wecimos | 26 20,6 33 282 59 243
| Trabajo Social | 37 29,4 25 21,4 62 25,5
 Atencion Primaria 9 7.1 6 5,1 15 62
esvA T 5,6 2 1,7 9 37
fOfes s 5 4 4 34 9 3,7
| Trabajo Social 9 54,8 63 53,8 132 54,3 0,553 0,19
Polica 1 0.8 1 0,9 2 0.8
Juzgado ] 0.8 1 0,9 2 0.8
EGMATTEE 1 8,7 8 6,8 v 78
[CAST. 1 0.8 1 0,9 2 0.8
 Urgencias Psiquiattia 4 3.2 2 1,7 6 2,5
| Atencién Primaria | 23 18,3 24 20,5 47 19,3
fOmos i 8 6,3 4 34 12 49
 Unidad deagudos 2 16 0 0 2 0.8
Familia 4 3,2 12 10,3 16 6,6
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Tabla 4. Continuacion.

Tamafo
No-TA (N=126) TA (N=117) Total (N=243) p del efecto
*
e N % N % N %
~ Motivo de consulta®
| Acumulacién 111 88,1 111 94,9 222 91,4 0,484 0,14
Agresividad 3 24 1 0,9 4 1,7
 Sintomas psicticos 7 X 3 26 10 41
Depresion 1 0,8 0 0 1 0.4
Aislamiento 3 24 2 17 5 21
~ Consumo dealcohol 1 0.8 0 0 1 0,4
‘No 66 52,4 33 28,2 99 40,7 <,001 0,31
S 6 48 25 21,4 31 128
‘Desconocido 54 429 59 50,4 113 465
[Nommmmm s 61,9 28 239 106 43,6 <,001 0,38
s 48 38,1 89 76,1 137 564
[Neommmmmmw o7 53,2 48 41 115 473 0,058 0,12
S % 46,8 69 59 128 527
[Ny 113 89,7 96 82,1 209 86 0,087 0,11
S 3 10,3 21 17,9 34 14
- 0,12 0,37 0,35 1,06 023 078 0,023 0,29
- 1,9 0,78 1,71 0,821 1,81 0,8 0,069 0,23
_ 5,46 1,84 7,1 1,79 625 1,99 <,001 0,82
_ 5,04 1,47 6,3 1,65 565 1,68 <,001 0,76

La Tabla 5 muestra las principales complicaciones derivadas directamente de la acumulacion,
siendo los problemas con vecinos o familiares los mas frecuentes. Todos los pacientes
visitados tuvieron al menos una complicaciéon debida directamente a la acumulacién. De los
243 pacientes de la muestra, 102 (42,0%) tuvieron una complicacién, 90 (37,0%) tuvieron
dos complicaciones, 47 (19,3%) tuvieron tres complicaciones y cuatro (1,6%) tuvieron cuatro

complicaciones.
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Tabla 5. Complicaciones debidas a la acumnlacion (N=243)

- N Y N Y N Y P
_ 95 75,4 87 74,4 182 74,9 0,852
[Familia= =~ 43 34,1 39 383 82 33,7 0,896
_ 35 27,8 23 19,7 58 239 0,080
[Caidas | 23 18,3 20 17,1 43 17,7 0,813
_ 16 12,7 7 6 23 9,5 0,074
_ 6 4.8 10 8,5 16 6,6 0,235
_ 5 4 5 43 10 41 >,999
Incapacitacion® 4 32 1 0,9 5 21 0,372
Incendio® 3 2,4 1 0,9 4 1,6 0,623
_ 2 1,6 2 1,7 4 1,6 >,999
E

Otos®

6.1.3. Comparacion entre pacientes con T'A y aquellos sin TA.

Las Tablas 1 y 3-5 muestran las diferencias entre los pacientes diagnosticados con TA en
comparacion con aquellos sin TA. Observamos varias diferencias entre los grupos. En
términos de diagnéstico previo (V de Cramer = 0,33, p = 0,004), destaca especialmente el
trastorno por consumo de sustancias, que fue mas prevalente en el grupo sin TA en

comparacion con el grupo con TA (19,0% vs al 5,1%).

6.1.4. Trastorno por Consumo de Alcohol y conducta de acumulacion.

La Tabla 6 muestra los resultados del analisis comparativo entre pacientes con Trastorno por
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Tabla 6. Diferencias entre pacientes con Trastorno por Consumo de Alcobol y sin TCA (N=243).

I N % N % p
Edad (media/DE) 039 14,9 61,4 10,3 0,248
Sexo <.001
CHombre U 72 38,9 40 69,0

CMujer 113 61,1 18 31,0
ViveSolo 9 50,3 39 67,2 0,024
‘Descuido personal 0,004
BN 65 36,1 8 14,0

- Intermedio 73 40,6 27 47,4
IS« 233 22 38,6
Trastero para acumular 24 13,0 4 6,9 0,206
‘Recogedelacalle 104 56,2 33 56,9 0,927
Compraexcesiva 34 184 5 8,0 0,077
Conciencia de problema 98 53,0 29 50,9 0,782
Dificultad para titar 172 93,0 52 89,7 0,412
~Adquisicion excesiva 104 56,2 33 56,8 >.999
Sensacion de utilidad futura 128 71,1 37 64,9 0,375
Vinculo emocional a objetos 115 63,9 13 228 <,001
Orden en el domicilio® 0,001
ENo e 97 53,3 46 793

- Intermedio 70 38,5 9 155
IS 15 8.2 3 5.2
Suciedad en el domicilio 130 74,7 52 89,7 0,016
~Mal Olor en el domicilio 121 66,5 52 89,7 0,001
Hnsectos 103 56,3 46 79,3 0,002
‘Raas 13 71 9 158 0,047
CIR (media/DE) 57 17 54 17 0,248
ICG-GE (media/DE) 48 12 4,9 0,9 0,424
EEAG (media/DE) 15,1

 GEP (media/DE) 47

- WHO/DAS2.0 total (media/DE) 84

6.1.5. Correlacion entre las caracteristicas de los pacientes y la gravedad de la acumulacién.

Se encontraron diferencias significativas en la puntuacion de la escala CIR entre aquellos con

y sin antecedentes familiares de acumulacion. Los pacientes con antecedentes familiares

g

vieron una puntuaciéon media (DE) de 6,2 (1,6) frente a 53 (1,60) en aquellos sin
antecedentes (p=0,008). De manera similar, se observaron diferencias en la puntuacion de la
escala CIR segun el tipo de acumulacion; los pacientes con adquisicién excesiva tuvieron una

puntuacion media (DE) de 6,2 (1,6) y 4,9 (1,4) aquellos sin adquisicién excesiva (p<<0,001).
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No hubo diferencias significativas en la puntuaciéon de la escala CIR para ninguna de las
siguientes variables: sexo, convivencia o red social. La puntuacién media entre los hombres
fue de 5,6 (1,6) frente a 5,7 (1,7) entre las mujeres (p=0,637). La puntuacién media en los
pacientes que viven solos fue de 5,7 (1,8) frente a 5,6 (1,6) en aquellos que viven
“acompafiados” (p=0,734). La puntuaciéon media (DE) de la escala CIR segun la red social
fue la siguiente: nula (5,8 [1,8]) frente a limitada (5,5 [1,5]), p=0,195; nula (5,8 [1,8]) frente a
normal (5,8 [1,4]), p=0,910; y limitada (5,5 [1,5]) frente a normal (5,8 [1,4]), p=0,494.

Las correlaciones (de Pearson) entre la puntuacion de la escala CIR y las diferentes variables
fueron significativas en las siguientes variables: duracion de la acumulacion (0,178; p=0,009);
el nimero de limpiezas previas (0,144; p=0,028) y el numero de complicaciones (0,135;
p=0,038). La puntuacion de la escala CIR no se correlacioné significativamente con la edad
(0,117; p=0,074). La correlacion entre las diversas escalas psicopatologicas y la escala CIR
fue significativa para el EEAG (-0,172; p=0,010) y la ICG-GE (0,235; p < 0,001). No se
observaron correlaciones significativas entre el CIR y ninguna de las otras escalas:

WHO/DAS2.0 (-0,025; p=0,708), GEP (0,083; p = 0,216) 0 OAS (-0,048; p = 0,470).

0.2 Segundo estudio.

Managing severe hoarding in non-voluntary patients: a 2-years follow-up comparative study of three

different approaches.

David Cércoles®P.C | Lucia Guerrerod, Ruben Ramosd | Migel A. Jerénimo?@, Pilar Samos?@, Jacobo
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Abstract

The management of severe hoarding is often highly challenging due to lack of collaboration and the need to coordinate a
large team of professionals. Although numerous strategies have been developed to manage severe hoarding, the most effec-
tive approach has not been established. To evaluate and compare three different approaches to the management of severe
hoarding in non-voluntary clients. Naturalistic study of clients treated involuntarily by a Crisis Resolution Home Treat-
ment (CRHT) team for severe hoarding. Three management strategies were compared: (1) case management approach
with full and part-time staff (HLH), (2) case management approach based on interprofessional networking collaboration
(ICN), and (3) routine social service care with non-specific hoarding management led by a social worker (RSW). The
Clutter Image Rating scale (CIR) was used to assess hoarding severity at baseline and at 6-, 12-, and 24-months. The
main outcome measure was “case resolution” (CIR score <4). Of the 271 cases referred to the CRHT, 214 completed all
follow-up measures. Resolution was achieved in 84.5%, 36.6%, and 36.4% of cases managed by the HLH, RSW, and
ICN strategies, respectively (p<0.001). The HLH strategy resulted in the greatest improvement in hoarding behaviour.
In this study, the most effective strategy to resolve severe hoarding in non-voluntary clients was the case management
approach with a full-time team. These findings suggest that centralizing case management in a team of specialized, highly
autonomous professionals using a collaborative approach involving motivational interviewing could be the best strategy
to resolve severe hoarding.

Keywords 2-year follow-up - Hoarding disorder - Community-based treatment - Case-management - Social work -
Harm reduction
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Introduction

Hoarding behaviour has been associated with multiple dis-
eases such as hoarding disorder, cognitive impairment, psy-
chotic disorder, alcohol use disorder, personality disorder,
and obsessive-compulsive disorder (Cércoles et al., 2023).
Hoarding disorder is characterized by a persistent difficulty
in parting with possessions, regardless of their actual value,
due to a perceived need to save the items, which is, at least
partially caused by the distress associated with discarding
those items. Consequently, hoarding leads to substantial
clutter in the living areas of the home, which may com-
promise the intended use of these areas. In turn, this can
lead to clinically-significant distress and/or impairment in
social, occupational, or other important areas of functioning
(including maintaining a safe environment) (American Psy-
chiatric Association, 2013). Hoarding disorder is a chronic
condition that tends to worsen over time (Ayers etal., 2010).
According to a recent systematic review and meta-analysis,
the prevalence of hoarding in the general population ranges
from 2-4%(Postlethwaite et al., 2019). Although several
treatments, both psychological and pharmacological, have
been developed for the treatment of hoarding, these have
only limited efficacy and are not always available. Cog-
nitive-behavioural therapy (CBT) appears to be the most
effective, evidence-based treatment, with reported rates of
clinically-significant improvement ranging from 21 to 68%
(Bodryzlova et al., 2019; Tolin et al., 2015). Several phar-
macological treatments are also available, but the evidence
to support these treatments remains limited due to the large
number of the medications studied, small sample sizes, and
a lack of replication (Brakoulias et al., 2015; Piacentino et
al., 2019).

An important barrier to achieving satisfactory treatment
outcomes is that many individuals with hoarding disorder
only seek help due to family or community pressure (Kwok
et al., 2018), and up to 40% of clients refuse to collabo-
rate (Bratiotis et al., 2021; Frost et al., 2000; Kysow et al.,
2020). Due to this situation, severe hoarding is not uncom-
mon. This is important given that severe hoarding can have
major negative consequences for the client and the commu-
nity, including family members, neighbours, and the local
community due to the risk of fire, pest infestation, falls
and other medical complications, and eviction (Bratiotis &
Woody, 2020; Cércoles et al., 2023; Lucini et al., 2009).

The management of severe hoarding is often highly com-
plex, requiring the intervention of specialists from various
disciplines, including social work, mental health, primary
care, legal services, and cleaning services (Bratiotis, 2013,
2020; Haighton et al., 2023; Koenig et al., 2013; Porter &
Hanson, 2022). Moreover, even with the involvement of a
team of specialists, achieving resolution may take several

months (Kwok et al., 2018; Kysow et al., 2020; McGuire et
al., 2013). In fact, in cases involving non-adherent clients
with severe hoarding behaviour, court intervention may be
required (Kwok et al., 2018; Kysow et al., 2020).

A wide range of approaches have been developed to
manage severe hoarding. In many countries, the preferred
approach is a community-based strategy (Bratiotis, 2013;
Choo et al., 2015; Kysow et al., 2020). Other approaches
include the case management approach proposed by Bra-
tiotis et al. based on the findings of their qualitative study
(Bratiotis et al., 2019). Other strategies, such as community
task forces, interprofessional partnerships, have also been
described (Bodryzlova et al., 2020; Bratiotis, 2013; Vain-
gankar et al., 2021). Although numerous studies have been
carried out to date to evaluate the management of hoarding,
none of those studies have used objective quantitative mea-
sures to compare the interventions. Consequently, the most
effective approach has not been established.

In most cases, hoarding interventions are led by a social
work team, which serves as a liaison between the client and
the health care system and community. The available data
show that a good, fluid coordination among different ser-
vices could shorten the time to resolution. In severe cases,
a positive relationship and mutual collaboration with the
client appears to be crucial (Bratiotis et al., 2019; Kysow
et al., 2020). In individuals who refuse to collaborate and/
or present a high risk of complications, some authors have
suggested that harm reduction should be prioritized since
eliminating the hoarding behaviour may be more difficult or
even impossible (Bratiotis et al., 2019; Kysow et al., 2020).
In this regard, motivational interviewing, a tool commonly
used in the treatment of substance use disorders (Miller &
Rollnick, 2012), may be a useful component of a harm reduc-
tion approach in hoarding disorder (Tompkins, 2015). The
use of motivational interviewing has demonstrated effec-
tiveness as an additional strategy to cognitive-behavioral
treatment in clients with anxiety (Westra, 2004). Although
a recent study in clients with excessive acquisition did not
yield positive results, this study involved a brief online
motivational intervention (Wong et al., 2023). Furthermore,
a recent study involving home-based interventions similar
to our study strategies has indeed shown significant reduc-
tions in hoarding symptoms (Dozier & Nix, 2024).

Although the available data indicate that involuntary
cleanouts are ineffective in the long-term and associated
with higher rates of recidivism(Kysow et al., 2020), in some
cases there is no alternative. In such cases, the aim of the
cleanout is to rapidly reduce the risk of complications. While
some client with severe hoarding may voluntarily consent to
a cleanout, in other cases they may refuse to collaborate. In
such cases, a court order may be necessary. Unfortunately,
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it can take several months to obtain judicial authorization,
assuming that it is even approved.

Despite the potentially severe negative consequences of
hoarding, the optimal approach to managing this condition
remains unclear. At present, a wide range of approaches are
used, often with different team structures. Moreover, there
is a clear need for objective comparative studies to compare
the different approaches to managing reluctant clients with
severe hoarding in order to determine their relative efficacy.

Aims

1. Evaluate and compare the effectiveness of three differ-
ent management strategies for severe hoarding in less
collaborative clients in Barcelona.

2. Identify the intervention aspects most closely associ-
ated with successful case resolution.

To achieve this, we conducted a prospective, two-year
follow-up study involving three distinct community-based
hoarding management strategies in clients who were non-
compliant with the intervention.

Research Questions.

3. Which management strategy leads to the greatest
improvement in hoarding behavior?

4. How effective are the three different management strat-
egies in resolving severe hoarding in less collaborative
clients?

5. What specific strategies in community-based hoarding
management services contribute to effective hoarding
resolution?

Table 1 Characteristics of the 3 different strategies

HLH ICN RSW
Multidisciplinary team Yes Yes No
Case management structure Yes Yes No
Social worker leading the intervention ~ Yes Yes Yes
Full time dedication professional Yes No No
Hoarding managing protocol Yes Yes No
Use of motivational interviewing Yes No No
Regular scheduled meetings No Yes No
Part time legal team Yes No No
Intervention plan Yes Yes No
Collaborative agreement with client Yes No No
Pre-established budget management Yes No No

HLH, Hospitalet de Llobregat Hoarding team; ICN, Interprofessional
Collaboration Networking; RSW, Routine Social Work

Methods
Study Design

This was a naturalistic, two-year prospective follow-up
study to compare three different hoarding management
strategies.

Sample

We included clients referred to the Crisis Resolution Home
Treatment team (CRHT) from 2013 to 2020 by one of three
different community-based services in the province of Bar-
celona, Spain: (1) the Hospitalet de Llobregat Hoarding
team (HLH), (2) the Interprofessional Collaboration Net-
work (ICN) in the Sant Marti neighbourhood of Barcelona
city, and (3) Routine Social Work (RSW) in the city of Bar-
celona (excluding the Sant Marti area). All three of these
hoarding management strategies, are non-profit and form
part of the Spanish National Health System. A summary of
the key similarities and differences for each approach is pre-
sented in Table 1.

The role of the social worker remains consistent across
the three strategies for non-adherent clients. In these stud-
ied approaches, it is the social worker who takes the lead in
interventions and case management. They assess the sever-
ity of hoarding behavior, considering its impact on daily life
and health. Social workers collaborate with other agencies
and professionals, serving as a bridge between clients and
the healthcare system (including the CRHT) and community
to address the challenges posed by hoarding. Additionally,
they regularly follow up to monitor progress and address
setbacks. In the particular cases under examination, where
client involvement in treatment was minimal or absent,
the CRHT team played a secondary role. The sole feasible
intervention in such instances was either harm reduction or
cleanout.

HLH

The HLH was created in 2009 to manage hoarding clients
in Hospitalet de Llobregat, a city that borders Barcelona.
The HLH team is comprised of a full-time social worker,
a part-time environmental health inspector, and a part-time
lawyer. When necessary, the HLH collaborates with other
professionals, including an animal health inspector, the
police department, fire prevention services, and sanitation
services.
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ICN

The ICN serves the Sant Marti neighborhood of Barcelona.
It was created in 2018 to manage hoarding situations. This
strategy involves collaboration among a wide range of pro-
fessionals from different areas, including social workers,
lawyers, animal control, the police department, environ-
mental health, psychologists, and risk prevention. A CRHT
member takes part in the ICN meetings. The management of
cases is conducted through regular meetings (typically held
every 2-3 months) involving all members of the ICN. Each
member allocates a portion of their workday to the ICN,
although none have full-time dedication to it.

RSW

The RSW in Barcelona city does not have a specific hoard-
ing team or established managing protocol. The social
worker leading the intervention is a generalist, serving a
diverse range of clients in the public adult sector. In cases
involving hoarding, the social worker collaborates with
healthcare professionals from various domains as needed.
These collaborations occur on an ad hoc basis, without any
predefined collaborative agreements.

The HLH works directly with the client to develop the
intervention plan, with specific objectives in a suitable time-
frame that meet the needs of both the client and the com-
munity. By contrast, the social worker leading the ICN team
works directly with the client in accordance with the previ-
ously established plan created by the professionals at the
ICN meeting. The client is not consulted in terms of specific
objectives or timing. The social worker leading the RSW
team does not follow any predetermined plan for the inter-
vention, but rather uses his/her professional judgement as
how to best proceed.

The local governments guarantee an equitable distribu-
tion of the budget for expenses related to hoarding manage-
ment. In the case of HLH, agile communication channels
and management of financial resources have been pre-
established with the organizations responsible for budget
management. By contrast, no such channels for requesting
financial resources are available for the ICN and RSW.

Crisis Resolution Home Treatment Team

The CRHT is staffed by two psychiatrists and two nurses.
The CRHT is a specialized team created to manage non-
collaborative clients who are not included in the psychiatric
health network, either because they had no prior diagnosis
or had dropped out of usual care. Similarly, in non-collab-
orative cases, the community-based treatment team (HLH,
ICN, RSW) can request assistance from the CRHT. After

referral, the CRHT generally performs the first home visit
together with the community team. At this visit, the diagno-
sis is established and home monitoring is carried out until
the client’s condition has been stabilized. A CRHT psychia-
trist (D.C.) provided onsite clinical training and consultation
to the three different hoarding management teams, which
helped to ensure fluid communication channels between the
community-based hoarding service and the CRHT.

In severe hoarding cases, with a high risk of complica-
tions and lack of cooperation, a cleanout may be required.
However, according to law, the client must be informed of
the decision to perform an involuntary cleanout and they
must also be given the opportunity to do it themselves, with
or without external help. In extreme cases where the client
completely refuses to cooperate, a court order is required.

Inclusion Criteria

Two inclusion criteria must be present for CRHT to accept
a case: (1) client refusal to cooperate with the social service
team, and (2) the CRHT and community-based team must
jointly agree that the severity of the hoarding behaviour
presents a high risk of complications for the individual and/
or the community.

Data Collected

Hoarding severity was assessed through in situ home vis-
its using the Clutter Image Rating scale (CIR) (Frost et
al., 2008) during the first home visit and at then at 6-, 12-
and 24-months. The Clutter Image Rating Scale relies on
nine objective photographs taken of each room (including
the kitchen, living room, and dining room). In each room,
the severity of clutter is assessed on a scale ranging from
1 (minimal) to 9 (severe). This approach enables an unbi-
ased, visual evaluation of clutter severity. The final score is
calculated as the average score across the three rooms. The
CIR scale was selected because it is easy to use and does not
require client collaboration.

The following sociodemographic and clinical data were
assessed: age; sex; living situation; social network; psychi-
atric history; previous hospital admission; intervention team
(HLH, ICN or RSW); duration of hoarding (in months);
harm reduction approach; cleanout intervention; court-
ordered intervention; and time until resolution (months).

The following instruments were administered to assess
the functional and psychopathological characteristics of
the study participants: Severity of Psychiatric Illness Scale
(SPI) (Bulbena et al., 1997), Global Assessment of Func-
tioning Scale (GAF) (American Psychiatric Association,
2000), and the Clinical Global Impression-Severity Scale
(CGI-S) (Guy, 1976).
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Case Resolution

The case was considered to be resolved when the CIR score
was <4, which indicates the absence of significant clutter
requiring clinical care (Frost et al., 2008).

Ethics

The project was approved by the ethics committee at the
Parc de Salut Mar Hospital (number 2020/9414). The study
adhered to all national and international guidelines and to
the tenets of the Declaration of Helsinki. Data confidenti-
ality was ensured by following the legal provisions of the
“Organic Law 3/2018, of December 5, on the Protection of
Personal Data and guarantee of digital rights, and Regula-
tion (EU) 2016/679 of the European Parliament and of the
Council of April 27, 2016 on Data Protection (GDPR)”.

Statistical Analysis

A descriptive analysis of the study participants was per-
formed at baseline. Next, a univariate analysis was carried
out to compare the three hoarding management strategies.
For quantitative data, to assess whether there are differences
among three groups, we first conduct a global analysis using
ANOVA and the Kruskal-Wallis test. Subsequently, if sig-
nificant differences were observed in the previous tests, we
proceed to analyze whether there are specific significant
differences between each pair of groups (HLH vs. ICN,
HLH vs. RSW, and ICN vs. RSW). This second analysis
is carried out using either the Bonferroni correction or the
Dunn-Bonferroni correction. For non-normally distributed
quantitative data that violated the assumption of homogene-
ity of variance, we applied a Welch’s ANOVA followed by
Bonferroni correction as a post-hoc test. The Kruskal-Wallis
test, followed by the Dunn-Bonferroni correction as a post-
hoc test (Dunn, 1964), was performed if the normality test
indicated that the data did not meet criteria for a parametric
test but the assumption of homogeneity was not violated.
Categorical data were analyzed using Chi-squared test and
Fisher’s exact test. We also performed a univariate analysis
to compare the group of clients whose hoarding was consid-
ered resolved at the final follow-up to the group that did not
achieve resolution. Finally, a binary logistic regression anal-
ysis was carried out using the “ENTER” method to exam-
ine the factors independently associated with the resolution.
In this analysis, “Resolution” was the dependent variable.
The independent variables were baseline CIR score (which
has been associated with case resolution in previous studies
(Kysow et al., 2020) and the variables that were statistically
significant (p <0.05) on the univariate analyses. The SPSS

v. 25.0 software package was used to perform the statistical
analysis.

Results

Figure 1 shows the flowchart of the cases referred to the
CRHT during the study period (2013-2020). Table 2 shows
the baseline sociodemographic and clinical characteristics
of the clients overall and according to the referring team
(HLH, ICN, RSW). As that table shows, the only significant
difference at baseline was the median CIR score, which was
significantly higher (p =0.002) in the HLH group (6.2) than
in the ICN (5.7) and RSW (5.3) groups.

Follow-Up

Figure 2 shows the changes in the CIR score from baseline
to the 6-, 12- and 24-month follow-up points. As Table 2
shows, there were significant differences between groups
in CIR scores at all four time points. The post-hoc analy-
sis (Table 3) revealed significant differences in CIR scores
between the HLH and ICN groups at 12 and 24 months
(»<0.005) and between the HLH and RSW groups at 6, 12,
and 24 months (p < 0.005).

Resolution Rates

Of the 214 cases, 106 (49.5%) achieved resolution by
the end of the study period. By strategy, resolution was
achieved in 84.5% (n=49) of cases included in the HLH
strategy, 36.6% (n=49) of cases in the RSW strategy, and
36.4% (n=28) of cases in the ICN strategy (p <0.005). Fig-
ure 3 shows the changes in resolution rates over the course
of follow-up.

All of the statistically significant differences (Table 3,
post-hoc analysis) in resolution rates between the groups
were found starting at month 6. As that table shows, reso-
lution rates in the HLH group were significantly higher
(p <0.005) than the other strategies (ICN and RSW). Table 4
compares the clinical and sociodemographic characteristics
of the clients who achieved resolution to the group that did
not. On the binary logistic regression analysis (Table 5), the
HLH approach was associated with a significantly greater
odds of resolution compared to the ICN and RSW strategies
(»p<0.001).

Characteristics of the Interventions
Although all clients were considered reluctant to any inter-

vention at baseline, a harm reduction approach was possible
in 14.2% of the sample (n=15). Of the 15 clients in which
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Fig. 1 Case selection flowchart.
(Abbreviations: CRHT, Crisis
Resolution Home Treatment
team; CIR, Clutter Image Rating

Referred to the CRHT
n=271

scale)

( - Client not located (reason unknown); n=10

1% visit at home
n=256

'L - Moved before 1* visit; n=5

Meet all inclusion
criteria
n=221

No lack of collaboration; n=12
’L - CIR score <4; n=23

Died during follow-up; n=3

€

Final sample
n=214

harm reduction was successful, most (n=10, 20.4%) were
from the HLH group (Fisher’s exact test=3.0; p=0.222),
with only one client (12.5%) from the ICN group and four
(8.2%) from the RSW group. Cleanout was performed in 85
cases (80.2%), distributed by group as follows: HLH: 65.5%
(n=38); RSW: 30.6% (n=41); and ICN: 27.3% (n=6)
(p<0.001). In 14 clients, the cleanout was performed with
the collaboration of the client. Of these 14 “collaborative”
cleanouts, 11 (28.9%) involved clients in the HLH group
(Fisher’s exact test=28.5; p=0.015) versus only two (4.9%)
in the RSW group and one in the ICN group (16.7%). Court
approval was obtained for involuntary cleanout in 28 cases,
distributed as follows: 19 (50.0%) from the HLH group and
9/41 (22.0%) from the RSW group (Fisher’s exact test=9.7;
p=0.006). Court approval was not requested in any of the
six cases in the ICN group (0%).

Discusion

The present naturalistic study was conducted to determine
the most effective type hoarding management interven-
tion in non-adherent clients. Resolution was achieved in
84.5% of cases in the HLH strategy versus only 36.6% and
36.4%, respectively, of cases in the RSW and ICN strate-
gies (Fig. 3). These findings suggest that a case manage-
ment team created specifically to manage hoarding is more

- Moved during follow-up; n=4 ]

effective in resolving severe hoarding in uncollaborative cli-
ents than either a network collaboration approach or RSW.
The management of non-adherent clients is particu-
larly challenging as evidenced by the partial effectiveness
achieved in most interventions. Kysow et al. (Kysow et al.,
2020) achieved resolution in 65% of cases, which is slightly
higher than the resolution rate in our sample (49.5%).
However, those authors included both collaborative and
non-collaborative clients, whereas we only included non-
collaborative clients, which generally have worse outcomes.
There are many different possible approaches to the man-
agement of hoarding. Some studies suggest that case man-
agement is the most appropriate strategy (Bratiotis et al.,
2019; Kysow et al., 2020). In the present study, we evalu-
ated two different case management strategies, one of which
had a full time, dedicated team (HLH) and one with only
a part-time team (ICN). Perhaps not surprisingly, the full-
time case management approach (HLH) was more effec-
tive, as evidenced by the difference in case resolution rates
(84.5% vs. 36.4%). This finding supports the case manage-
ment strategy led by a full-time team, but the exact compo-
nents and design of this approach can vary. For example,
the case management strategy described by Kysow et al. in
Vancouver, Canada(Kysow et al., 2020) was similar—but
not exactly the same—to our HLH team, but the results
achieved by both teams were comparable. Perhaps the
most notable characteristic shared by both teams was the
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Table 2 Sociodemographic and clinical characteristics of the overall sample and differences between the three groups (HLH, ICN, RSW)

Total (n=214) HLH (n=58) ICN (n=22) RSW (n=134)

n % n % n % n % P
Sex,n (%)* 0.554
Male 100 46.7 29 50.0 12 54.5 59 44.0
Female 114 53.3 29 50.0 10 455 75 56.0
Age,mean (SD)® 63.7 14.1 63.3 12.7 62.6 11.5 64.1 15.0 0.876
Living situation, n (%)* 0.305
Alone 115 53.7 32 55.2 15 68.2 68 50.7
Accompanied 99 46.3 26 448 7 31.8 66 49.3
Social network, n (%)" 0.343
Null/Limited 177 90.3 49 92.5 18 81.8 110 90.9
Normal 19 9.7 4 7.5 4 18.2 11 9.1
Psychiatric history,n (%)* 0.560
No 95 444 24 414 8 36.4 63 47
Yes 119 55.6 34 58.6 14 63.6 71 53
Previous hospital admission, n (%)* 0.298
No 189 88.3 50 86.2 20 90.9 119 88.8
Yes 21 9.8 5 8.6 2 9.1 14 10.4
Unknown 4 1.9 3 52 0 0 1 0.7
CGI score, mean (SD)? 4.8 1.2 4.8 1.4 5.1 0.8 4.8 1.1 0.447
GAF score, median (IQR)¢ 40.0 20.0 40.0 23.0 40.0 20.0 40.0 20.0 0.818
SPI total score, mean (SD)" 142 4.7 13.5 5.1 14.5 5.8 14.5 44 0.402
Duration of hoarding (months), median (IQR)* 120 168 120 180 168 129 120 120 0.102
CIR (baseline), median (IQR)* 5.7 2.1 6.2 2.1 5.7 24 53 1.7 0.002
CIR (6 months), mean (SD)¢ 43 24 34 2.8 4.7 22 4.6 2.1 0.004
CIR (12 months), median (IQR)“ 4.0 4.7 1.0 2.8 5.0 5.1 4.7 37 <0.001
CIR (24 months), median (IQR)¢ 33 4.7 1.0 1.8 5.0 5.3 45 37 <0.001
Resolution, n (%)* <0.001
No 108 50.5 9 15.5 14 63.6 85 63.4
Yes 106 49.5 49 84.5 8 36.4 49 36.6
Time to resolution (months), mean (SD)* 14.7 10.0 7.9 8.1 17.4 9.2 17.2 9.5 <0.001

Abbreviations: HLH, Hospitalet de Llobregat Hoarding team; ICN, Interprofessional Collaboration Networking; RSW, Routine Social Work;
CGI-S, Clinical Global Impression—Severity Scale; GAF, Global Assessment of Functioning scale; SPI, Severity of Psychiatric Illness scale;

SD, standard deviation; IQR, interquartile range

“Chi-squared test (n, %):>ANOVA test (mean, SD);°K ruskal-Wallis test (median, IQR);*Welch’s ANOVA (mean, SD);*Fisher’s exact test (n, %)
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Fig.2 Changes in Clutter Image Rating scale scores over time for each
strategy (HLH, ICN, RSW). (Abbreviations: CIR, Clutter Image Rat-
ing scale; HLH, Hospitalet de Llobregat Hoarding team; ICN, Inter-
profesional Collaboration Networking; RSW, Routine Social Work)

inclusion of at least one full-time worker. This is important
given that centralizing management and leadership in a
single team instead of multiple consultants leads to a better
understanding of the individual case and thus a better ability
to foresee and manage difficulties that may arise during fol-
low-up, which is especially important given the many chal-
lenges of managing severe cases (Bodryzlova et al., 2020;
Lacombe & Cossette, 2018). Both approaches attempt to
establish a collaborative working alliance between the team
and the client, with the team serving as a liaison with the
family, community and other health care or social workers.
This capacity of the team to act as an intermediary between
the client and their environment, while also being able to
address other client needs, is crucial, as it promotes a posi-
tive relationship, thereby further strengthening the collab-
oration between the team and client and increasing client
motivation for change.
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Table 3 Post-hoc analysis comparing differences between groups

ICN-RSW
IR

-8.51

0.

HLH-RSW
I-Rj

HLH vs. ICN
I-Rj

Standard error

14.19

Standard error

9.70

Standard error
15.45
0.58

>0.999
>0.999
>0.999
>0.999
>0.999

0.001

-34.87

-1.17

0.264

0.078

-26.36
-1.30

CIR at baseline®

0.53

13

0.005

0.36
9.59

CIR at 6 months”

14.04
13.99
2.13

-7.86
-6.30
0.26

RR

0.003

-42.23

<0.001

0.002

15.28
15.23

232

-50.10

CIR at 12 months*

<0.001
<0.001

9.56

-46.39
-9.30

-52.69
-9.57

CIR at 24 months®

1.43

<0.001

Time to resolution, months®

95% CI RR
lower

0.26

0.34

0.39

95% CIRR

lower
248
4.26

4.

95% CIRR

lower
2.08
3.33
3.10

upper
2.16
2.34

2.

upper
9.

upper
20.09

0.584

0.818

0.74
0.89
0.99

<0.001
<0.001
<0.001

28

4.80

<0.001
<0.001
<0.001

6.46

Resolution at 6 months

19.81

9.18

31.73
29.27

10.29

9.53
Abbreviations: HLH (Hospitalet de Llobregat Hoarding team), ICN (Interprofessional Collaboration Networking), RSW (Routine Social Work), RR (Relative Risk)

Kurskal-Wallis— Bonferroni, mean rank difference (Ri-Rj), "Welch’s ANOVA (Bonferroni), mean difference (i-j)

Resolution at 12 months

0.985

53

20.87

27

9.44

Resolution at 24 months

One of the major advantages of the HLH approach over
the ICN and RSW strategies is the use of motivational
interviewing, a goal-oriented, client-centered counselling
style designed to stimulate the client’s intrinsic motivation
in order to encourage behaviour change. This technique
follows four broad guiding principles: express empathy,
develop discrepancy, roll with resistance, and support self-
efficacy (Miller & Rollnick, 2012). The use of motivational
interviewing to promote change in this client cohort could
explain the greater proportion of harm reduction interven-
tions and higher percentage of collaborative cleanouts in
the HLH group, as this technique helped the team to reach
agreement with the client on specific goals and time frames
(Kysow et al., 2020).

In severe hoarding cases, shortening the time to resolu-
tion can be crucial to prevent problems and complications
directly related to the accumulation of possessions. In this
regard, it is worth noting that, in urgent cases with a risk
of complications, both the Vancouver team (Kysow et al.,
2020) and the HLH team achieved similar resolution times
(40.6 vs. 31.6 weeks, respectively). By contrast, resolution
time was much longer (68 weeks) in the ICN and RSW
groups. However, steps can be taken to significantly reduce
the time to resolution, such as anticipating potential difficul-
ties, pre-establishing agreements with other services (e.g.,
legal services, sanitation, temporary shelters, etc.), involv-
ing the family, and by having in place agreements to with
financial resource allocators to rapidly obtain funds when
necessary.

Cleanout

Although comprehensive cleanouts are generally not rec-
ommended, in certain severe cases in which collaboration is
minimal or non-existent, it may be the only alternative (Kim
etal., 2001). In Spain, such cases require court approval due
to the involuntary nature of the procedure. In this regard,
having easy access to an experienced lawyer can speed up
the process and increase the likelihood of approval. Impor-
tantly, the HLH team has ready access to a lawyer, which
greatly facilitates the team’s capacity to rapidly prepare and
present a comprehensive file to the judicial system to dem-
onstrate the severity of the case and the actions needed to
resolve the situation.

Why has the ICN Not Worked?

The ICN and RSW strategies yielded similar results in
terms of resolution rates (both around 36%), even though
we had expected the ICN strategy (which is a case manage-
ment approach) to be more effective. During the ICN meet-
ings, we (the study authors) identified certain problems that
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Fig.3 Cumulative resolution

rates by group (HLH, ICN, RSW) 1,0
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Table 4 Comparison of sociodemographic and clinical variables according to resolution outcome (successful or not)

No resolution (n=108) Resolution (n=106)
n % n % )2

Sex, n (%)* 0.214
Male 55 55.0 45 45.0

Female 53 46.5 61 53.5

Age®, mean (SD) 62.6 13.8 64.8 14.3 0.257
Living situation, n (%)" 0.098
Alone 56 56.6 43 434

Accompanied 52 45.2 63 54.8

Social network, n (%)* 0.082
Null/Limited 93 52.5 84 475

Normal 6 31.6 13 68.4

Psychiatric History, n (%)" 0.572
No 50 52.6 45 474

Yes 58 48.7 61 51.3

Team leading the intervention, n (%)* <0.001
HLH 9 15.5 49 84.5

ICN 14 63.6 8 36.4

RSW 85 63.4 49 36.6

CIR (baseline score), median (IQR)® 5.7 1.92 5.7 2.33 0.580
Duration of hoarding (months), median (IQR)* 144 120 120 180 0.003
CGI-S, median (IQR)" 5 1 5 2 0.114
GAF, median (IQR)* 40 20 40 20 0.119
SPI, mean (SD)" 14.0 433 14.5 5.12 0.467

Abbreviations: HLH, Hospitalet de Llobregat Hoarding team; ICN, Interprofessional Collaboration Networking; RSW, Routine Social Work;
CGI-S, Clinical Global Impression-Severity Scale; GAF, Global Assessment of Functioning scale; SPI, Severity of Psychiatric Illness scale;
CIR, Clutter Image Rating scale

aChi-square test; bStudent’s t-test; cMann-Whitney U test

104 -



Clinical Social Work Journal

Table 5 Binary logistic regression (n=214)

Beta SE OR 95% CI for OR P value
Low High

Baseline CIR score 0.004 0.112 1.004 0.805 1.251 0.974
Leading service
HLH (reference group) <0.001
ICN -2.843 0.670 0.058 0.016 0.217 <0.001
RSW -2.392 0.459 0.091 0.037 0.225 <0.001
Duration of hoarding -0.002 0.001 0.998 0.995 1.000 0.067
Constant 2.264 0.816 9.618 0.006

Abbreviations: HLH, Hospitalet de Llobregat Hoarding team; ICN, Interprofessional Collaboration Networking; RSW, Routine Social Work;

OR, odds ratio; SE, standard error; CI, confidence interval

either delayed or prevented case resolution. One example
was the failure to prepare for common difficulties and com-
plications, which led to the postponement of some inter-
ventions and a need to reassess the case to decide how to
proceed. Additionally, any changes in the intervention had
to be approved by other team members at the next meeting,
further delaying resolution. Another problem was that even
though the intervention plan was jointly developed after the
first home visit, there was no pre-established pathway to
request legal services and financial resources, which further
delayed decision-making. Finally, although the harm reduc-
tion approach was considered in a few cases, collaboration
from the client and the social environment was often absent.

Strengths and Limitations

The present study has several limitations. First, the natu-
ralistic study design could introduce bias, such as baseline
differences between the three groups or assessment-related
bias. The only significant between-group difference at base-
line was a higher CIR score in the HLH group, indicating
more severe hoarding in that group. Even so, that difference
had no influence on outcomes, as it was precisely the HLH
group that achieved the highest resolution rate. We sought
to minimize potential assessment-related bias by apply-
ing objective measures (e.g., the CIR) to assess hoarding.
Another potential limitation, which is attributable to the
initial lack of client collaboration, was the use of hoard-
ing severity (CIR score) in the household as the main out-
come measure. Another limitation is that we had to exclude
a key variable—the number of visits—from the analysis
due to missing data from all three teams. This is unfortu-
nate because the available data from other studies (Kysow
et al., 2020), considered together with the outcomes in the
HLH group, suggest that the number of visits is associated
with better client outcomes. An analysis using partial data
(92 individuals, 43.0% of the sample) estimated average
visit numbers during the follow-up period: 4.2 (SD:3.4) for
HLH, 3.2 (SD: 2.9) for ICN, and 2.9 (SD: 3.1) for RSW
(p<0.001). These findings are consistent with the results

from the Kysow study (Kysow et al., 2020) and would sug-
gest that a higher number of visits may lead to a better out-
come. However, it is essential to exercise caution in their
interpretation due to the potential presence of selection bias,
which may impact their validity.

Another limitation that could affect the reliability of the
study conclusions is the difference in the number of clients
in each group, particularly the limited number of partici-
pants in ICN group (n=22). Finally, given that this study
included only individuals reluctant to any intervention with
severe hoarding, these results cannot be generalized to other
client populations (i.e., those who are more cooperative or
with less severe hoarding).

Despite these limitations, the study has several important
strengths, including the prospective design, large sample
size (n=214), and numerous variables from clients treated
in a real-world setting. Another strength is the comparison
of three different hoarding management strategies. Another
strength is that, despite the limitations of a naturalistic lon-
gitudinal study, this design more realistically and critically
reflects the interventions that have been implemented in the
community and these results can probably be generalized
to this specific population (i.e., non-adherent clients with
severe hoarding behaviour) in the real world.

Conclusions

The results of this study suggest that centralizing the man-
agement of hoarding in a specialized team dedicated exclu-
sively to the management of hoarding in clients with lack
of collaboration is more effective than interventions led by
non-specialized teams or part-time teams. Furthermore, a
centralized team with greater autonomy could significantly
reduce the time to resolution, thus improving outcomes
while potentially reduces costs. Given the wide range of fac-
tors that could potentially influence the outcomes of hoard-
ing interventions, it is clear that more studies are needed to
confirm our findings. It would also be beneficial to compare
these (and other strategies) more in-depth. Nevertheless,
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we believe the findings of this study strongly suggest that a
dedicated team of specialists could improve outcomes and
reduce costs.

The results of the research show that a collaborative
approach and MI can help clinical social workers effec-
tively engage clients, boost their motivation for change, and
address ambivalence in situations like hoarding and poor
collaboration. This can help improve autonomy, empow-
erment, and management of hoarding situations within
the patient’s own context, in collaboration with the social
worker, rather than through an imposed, non-voluntary
decision. Finally, the findings of this study may help poli-
cymakers to offer more targeted, cost-effective services to
better manage hoarding.
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En la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo de los casos derivados al EMSE durante el

periodo de estudio (2013-2020). En la Tabla 7 se muestran las caracteristicas

sociodemograficas y clinicas basales de los pacientes en general y segin el equipo de

referencia (USH, CRM, TSR). Como muestra esta tabla, la tnica diferencia significativa al

inicio del estudio fue la mediana de la puntuacion de la escala CIR, que fue significativamente

mayor (p=0,002) en el grupo USH (6,2) que en los grupos CRM (5,7) y TSR (5,3).
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Figura 1. Diagrama de flujo que representa seleccion final de la muestra a los 24 meses de seguimiento.

Derivacion al EMSE
n=271

f - No se localiza (motivo desconocido); n=10
’L - Traslado de domicilio antes de 1* visita; n=5

1? visita en domicilio

n=256
( - No falta de colaboracién; n=12
’L - Puntuacion escala CIR <4; n=23
Cumple criterios de inclusion
n=221
p

- Exitus durante el seguimiento; n=3
- Traslado durante el seguimiento; n=4

Muestra final
n=214

Tabla 7. Caracteristicas socio-demograficas y clinicas de la muestra total y por estrategia de intervencion

(USH, CRM, TSR).

I e % n % n % n % P
Sexo,n (%) 0,554
[THombre | 100 46,7 29 50 12 54,5 59 44
Ve 114 53,3 29 50 10 45,5 75 56
_ 63,7 14,1 63,3 12,7 62,6 11,5 64,1 15 0,876
[FSelomy 115 53,7 32 55,2 15 68,2 68 50,7

| Acompafiado | 99 46,3 26 44,8 7 31,8 66 493

| Nula/escasa 177 90,3 49 92,5 18 81,8 110 90,9

[Nemmal T 19 9,7 4 7,5 4 18,2 11 9,1
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Tabla 7. Continuacion

[ Total (n=214) USH (n=58) CRM (n=22) TSR (n=134)
e n % n % n % n % P
PNe 95 44.4 24 41,4 8 36,4 63 47
s 119 55,6 34 58,6 14 63,6 71 53
N 189 88,3 50 86,2 20 90,9 119 88,8
s 2t 9,8 5 8,6 2 9,1 14 10,4
- Desconocido 4 19 3 52 0 0 1 07
_ 48 1,2 48 1,4 5,1 0,8 48 1,1 0,447
_ 14,2 4,7 13,5 5,1 14,5 58 14,5 44 0,402
- 120 168 120 180 168 129 120 120 0,102
- 5,7 2,1 6,2 2,1 5,7 2,4 53 1,7 0,002
PN 108 50,5 9 15,5 14 63,6 85 63,4
s 106 49,5 49 84,5 8 36,4 49 36,6
- 14,7 10 7,9 8,1 17,4 9,2 17,2 9,5 <,001

6.2.1 Seguimiento

En la Figura 2 se muestra la evolucion de la puntuaciéon de la escala CIR al inicio del estudio,
yalos 0,12y 24 meses. En la Tabla 7 se pueden ver las diferencias que hubo entre los grupos
en la puntuaciéon de la escala CIR en las 4 mediciones en el tiempo. El analisis post-hoc (T'abla

8) puso de manifiesto diferencias significativas en la puntuacién de la escala CIR entre los
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grupos USH e CRM a los 12 y 24 meses (p < 0,005) y entre los grupos USH y TSR a los 6,
12y 24 meses (p < 0,005).

Figura 2. Puntuacion de la escala CIR para las 3 estrategias de intervencion durante los 24 meses de
seguimiento.

e=@==SH e=@==(CRM e=@==TSR

Puntuacion escala CIR

Om 6m 12m 24m
Meses

Abreviaturas: USH, Unidad Social Hospitalet de lobregat; CRM, Colaboracion en Red Multidisciplinar; TSK,

Trabajo Social de Referencia.

6.2.2 Tasas de resolucion

De los 214 casos, 106 (49,5%) lograron la resoluciéon al final del periodo de estudio. Se
alcanzo la resolucion en el 84,5% (n=49) de los casos incluidos en la estrategia USH, en el
36,6% (n=49) de los casos en la estrategia TSR y en el 36,4% (n=8) de los casos en la

estrategia CIE (p < 0,005). La Figura 3 muestra las tasas de resolucién acumulada lo largo

del seguimiento.
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Figura 3. Tasas acumnladas de resolucion por grupo (USH, CRM, TSR) durante los 24 meses de
seguimiento.

1,0
Estrategia de
intervencion
—TUSH
—
—1CRM

0,87 TITSR
S 087
o
3
]
)
o
4

0,441
o 0
= F

[
0,24 ——
0,0

T T T T
0 5 10 15 20 25

Tiempo (meses)

Abreviaturas: USH, Unidad Social Hospitalet de 1lobregat; CRM, Colaboracion en Red Multidisciplinar; TSK,
Trabajo Social de Referencia.

Todas las diferencias estadisticamente significativas en las tasas de resolucion entre los
grupos se encontraron a partir del mes 6 (Tabla 8, analisis post-hoc). Como muestra la tabla,
las tasas de resolucion en el grupo USH fueron significativamente mas altas (p<<0,005) que

las otras estrategias (CRM y TSR).
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_ I-Rj Error Estandar P I-Rj Error Estandar P I-Rj Error Estandar P
- 2636 15,45 0,264 3487 9,7 0,001 8,51 14,19 > 999
- -1,3 0,58 0,078 -1,17 0,36 0,005 0,13 0,53 > 999
- -50,1 15,28 <,001 4223 9,59 0,003 7,86 14,04 > 999
- 52,60 15,23 0,002 46,39 9,56 <,001 63 13,99 > 999
- -9,57 2,32 <,001 9,3 1,43 <,001 0,26 2,13 >999
g Rr 95% IC RR P RR 95% IC RR P RR 95% IC RR P
_ inferior superior inferior superior infetior superior
- 6,46 2,08 20,09 <,001 4.8 2,48 9,28 <,001 0,74 0,26 2,16 0,584
- 10,29 3,33 31,73 <,001 9,18 4,26 19,81 <,001 0,89 0,34 2,34 0,818
- 9,53 31 29,27 <,001 9,44 4,27 20,87 <,001 0,99 0,39 2,53 0,985

En la Tabla 9 se comparan las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
que alcanzaron la resolucién con los que no la alcanzaron. En el analisis de regresion logistica
binaria (Tabla 10), el enfoque USH se asoci6 con una probabilidad de resolucion

significativamente mayor en comparacion con las estrategias CRM y TSR (p<<0,001).

Tabla 9. Diferencias en variables socio-demogrdficas y clinicas entre aquellos que alcanzaron la resolucion a
los 24 y los que no la alcanzaron.

] N % N % P
Sexon(p 0214
~ Hombre 55 55 45 45

 Mujer 53 46.5 61 53.5

 Vivienda, n (%)* 0.098
SSoo 56 56.6 43 434

- Acompafiado 52 45.2 63 54.8

- Nula/Escasa 93 52.5 84 47.5

 Normal 6 31.6 13 68.4

“No 50 52.6 45 474
s 58 487 61 GilE)

SUsSH 9 15.5 49 84.5

CCRM 14 63.6 8 36.4

STSR 85 63.4 49 36.6
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Tabla 9. Continuacion.

] No resolucién (n=108) Resolucién (n=106)
I N 0 N Y P
_ 14 4.33 14.5 5.12 0.467

Tabla 10. Regresion logistica binaria para determinar la contribucion relativa de diferentes factores en la

resolucion de los casos para 214 individuos.

_ Inferior Superior
- 0,004 0,112 1,004 0,805 1,251 0,974
L

e o 0,67 0,058 0,016 0,217 <,001
_ 2302 0,459 0,091 0,037 0,225 <,001
- 20,002 0,001 0,998 0,995 1 0,067
_ 2,264 0,816 9,618 0,006

6.2.3 Caracteristicas de las intervenciones

A pesar de que ningin paciente cooperaba al inicio del estudio (criterio de inclusién), fue
posible realizar un enfoque en reduccion de dafios en el 14,2% de la muestra (n = 15). De

los 15 pacientes en los que la reduccién de dafos tuvo éxito, la mayorfa (n=10, 20,4%)

(12,5%) del grupo CRM y cuatro (8,2%) del grupo TSR. Se realiz6 limpieza de choque en 85
casos (80,2%), distribuidos por grupo de la siguiente manera: USH: 65,5% (n=38); TSR:
30,6% (n=41); y CIE: 27,3% (n=6) (p<0,001). En 14 pacientes, la limpieza de choque se
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realiz6 con la colaboracién del paciente. De estas 14 limpiezas "colaborativas", 11 (28,9%)
fueron del grupo USH (prueba exacta de Fisher = 8,5; p = 0,015) frente a solo dos (4,9%)
en el grupo TSR y uno en el grupo CRM (16,7%). Se obtuvo la aprobacién judicial para la
limpieza involuntaria en 28 casos, distribuidos de la siguiente manera: 19 (50,0%) en el grupo
USH y 9 (22,0%) del grupo TSR (prueba exacta de Fisher=9,7; p=0,006). No se solicit6 la

aprobacioén judicial en ninguno de los seis casos del grupo CIE (0%).
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7. DISCUSION

El presente trabajo representa la muestra clinica mas grande publicada hasta la fecha en la
literatura internacional, de pacientes con conducta de acumulacion en la practica clinica real.
Es el primer trabajo que compara de manera directa la conducta de acumulaciéon entre
individuos con Trastorno de Acumulacion y sin Trastorno de Acumulacion. También es el
primer trabajo que compara de manera cuantitativa y prospectiva diferentes estrategias de
abordaje en la intervencion de situaciones de acumulacion, aportando evidencia cientifica de

las intervenciones mas efectivas.

7.1. Caracteristicas socio-demograficas y psicopatolégicas

La edad media de 63 afios en nuestra muestra es muy superior a la edad de inicio del TA que
se situa antes de los 20 afios (Zaboski et al., 2019). Estudios previos muestran resultados
similares (Diefenbach et al., 2013; Kysow et al., 2020; Luu et al., 2018; Woody et al., 2020) a
los nuestros, y estan en relaciéon con el retraso en la detecciéon de la acumulacion, que en
nuestro caso fue de al menos 10 afos.

La prevalencia entre hombres y mujeres fue similar en nuestra muestra, un hallazgo que
contrasta con los datos de algunos estudios de muestras de voluntarios en los que el
porcentaje de mujeres es mas elevado, pero en linea con un meta-analisis reciente que incluy6
solo muestras no clinicas (Postlethwaite et al., 2019). Hay que tener en cuenta, ademas, que
las mujeres tienen mayor tendencia a entrar en estudios de voluntarios y esto podria suponer
una hiper-representacion de esta poblaciéon (Martin et al., 2018). Los resultados del estudio
de Kysow et al. y de Chiu et al., con una muestra clinica de poblacién real con conducta de
acumulacion, arroja resultados muy similares a los nuestros con un 56-57% de mujeres (Chiu

et al., 2003; Kysow et al., 2020).

El aislamiento social va muy frecuentemente asociado a estas situaciones como se ha visto.
Parece que en el la practica clinica esto se confirmarfa, teniendo en cuenta que en nuestra
muestra mas del 80% de los pacientes tenfa una red social limitada y una disfunciéon
psicosocial moderada, un hallazgo consistente con estudios previos (Diefenbach et al., 2013;
Roane et al,, 2017; J. F. Samuels et al., 2008). Esto hace que en muchas ocasiones sean

individuos que viven solos (mas de la mitad en nuestra muestra) de acuerdo con
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investigaciones previas (Ayers et al., 2010; Ayers & Dozier, 2015; Landau et al., 2011). Sera
relevante el hecho de vivir solo en estas situaciones dado que se ha asociado con mayor
gravedad de la acumulaciéon que los individuos que viven acompanados (Ayers & Dozier,
2015; Snowdon & Halliday, 2011). En nuestro estudio, entre los pacientes que vivian con

otra persona, hasta el 7,4% vivia con otro paciente que presentaba acumulacion de objetos.

7.2. Conducta de acumulacion

La conducta de acumulacion fue detectada por el entorno inmediato (familiares, vecinos) en
aproximadamente un 60% de los casos. Este dato pone de manifiesto la importancia de la
comunidad y de la familia en facilitar una deteccion mas temprana de los casos. Ademas,
aunque aproximadamente el 40% restante fue detectado desde los servicios de salud o
servicios sociales, ninguna de los casos vino por iniciativa del propio paciente, que esta en la
linea de los resultados de Kysow et al (Kysow et al., 2020) en el que solamente 4 pacientes
de 192 acudieron por iniciativa propia. En otros contextos sociales, la fuente mas comuin de
derivaciones fueron los proveedores de servicios y los miembros de la familia (Luu et al.,
2018) o los administradores de propiedades o inspectores (Davis & Edsell-Vetter, 20106),
pero es comun en todos estos estudios, que los propios pacientes soliciten ayuda con muy

poca frecuencia.

Un dato relevante para la practica clinica es que, en nuestro estudio, solamente un 3,7% de
los casos fueron detectados desde servicios de salud mental. Esto implica que la mayoria de
los casos estaban sin diagnodstico ni tratamiento y da una muestra de las dificultades de
deteccion de estos casos y de la falta de derivacion sistematica a salud mental de estos
pacientes. La atencion en domicilio podtia ser relevante en las conductas de acumulacion ya
que permite detectar estas situaciones con mayor celeridad y podria acortar la demora en su
deteccion. Un ejemplo de ello es que, en el estudio, casi un 9% de los casos no habian sido
detectados por ningun servicio de salud ni de servicios sociales, y fue en las visitas en el
domicilio que se habfan realizado por otro motivo, en las que se detecté acumulaciéon de

objetos que llegaba a ser clinicamente significativa.

La gravedad de la acumulacion en nuestro trabajo es mayor que en trabajos previos. Por
ejemplo, Pittman et al. (Pittman et al., 2020) y Luu et al. (Luu et al., 2018) informaron de

puntuaciones medias de la escala CIR de 3,89 y 4,10, respectivamente. Las puntuaciones
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mayores en nuestra muestra podrian deberse en parte a los criterios de inclusion en el estudio
dado que se requeria una puntuaciéon media de la escala CIR = 4. Esto podria influir en la
generalizacion de los resultados de nuestro estudio, dado que la gravedad de la acumulacién

esta asociada a multiples complicaciones y es como hemos visto es un indicador de gravedad.

Se produjeron complicaciones derivadas directamente de la acumulaciéon en el 100% de los
casos del estudio. La complicacion mas frecuente, con diferencia, fueron los problemas con
el vecindario, que se produjo hasta en 3/4 partes de la muestra, seguido por problemas
familiares en 1/3 parte y que pone de manifiesto la gran repercusion que tiene en el entorno
inmediato. Otras complicaciones menos frecuentes pero que también afectan a la comunidad
fueron la infestacion de plagas en el edificio en casi un 10% de los casos y otras tan graves
como incendios, riesgo de derrumbe o intervenciéon de bomberos. Estos hallazgos son
consistentes con estudios previos realizados en muestras clinicas (Diefenbach et al., 2013;
Frost et al., 2000; Steketee et al., 2012).

En cuanto a las complicaciones personales que aparecen en el trabajo, otros estudios sefialan
a la acumulacién como una causa comun de conflictos en las relaciones familiares y también
una causa relativamente frecuente de mudanza, generalmente debido a desalojos motivados
directamente relacionados con la gravedad de la acumulacion y las condiciones del domicilio
(Rodriguez et al., 2012). Las complicaciones médicas en el caso de pacientes con conducta
de acumulacién pueden ser desde déficits nutricionales o vitaminicos derivados del estilo de
vida, pasando por caidas, picaduras de insectos y llegando incluso hasta ser la causa directa
de la muerte (Darke & Duflou, 2017). En nuestra muestra, la incidencia de problemas
causados por el colapso de objetos apilados o incendios fue menor que en otros estudios
(Ayers et al., 2010; Snowdon et al., 2007), probablemente debido a que estas situaciones tan
graves generan habitualmente mucha alerta y movilizaciéon de muchos recursos de manera
urgente que acaba resolviendo el problema y no llegé a nuestro dispositivo. Hay que destacar
que solo 4 de los 243 individuos del primer estudio, referfan malestar subjetivo relacionado
con la acumulacion, un hallazgo que es consistente con la escasa conciencia del trastorno y

la falta de colaboracion.

7.3. Diagnostico

El TA fue el diagnéstico principal mas frecuente, presente en casi la mitad (48,1%) de la

muestra de pacientes con una conducta de acumulacién clinicamente significativa (CIR > 4).
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Sin embargo, mas de la mitad de la muestra también presentaba una gravedad de acumulacion
clinicamente significativa y ésta estaba causada por patologias diferentes al TA (Basu et al.,
2019; Novara et al., 2016). Después del TA, el diagndstico mas frecuente fue el deterioro
cognitivo. Numerosos estudios han informado de una asociacién entre la conducta de
acumulacién y el deterioro cognitivo. En algunos casos parece que esta relacionado con las
conductas repetitivas propias de la demencia fronto-temporal (Hwang et al., 1998; Restrepo-
Martinez et al., 2024), en concreto con una degeneracién del 16bulo temporal izquierdo
(Mitchell et al., 2019); aunque también se ha relacionado con las dificultades de autocuidado
que empeoran con la edad y el deterioro cognitivo (Cipriani et al., 2012).

Le sigue en frecuencia el trastorno psicotico como diagnostico principal en un 10% de los
casos y en un 20% de los casos como trastorno comoérbido. Estos resultados son similares a
los que encuentran Basu et al. en una muestra de pacientes ingresados en una unidad de
agudos, en los que hasta 1/4 de ellos estan afectos de un trastorno psicético (Basu et al.,
2019). En un estudio llevado a cabo en Hong Kong (Chiu et al., 2003) en domicilios con
acumulacion grave, detectan el trastorno psicotico como el diagndstico mas frecuentemente

asociado en casi la mitad de los casos.

Un hallazgo inesperado en nuestro estudio fue un grupo de 12 paciente que no cumplian con
criterios diagnosticos DSM-5 para ningin trastorno, pero en las que la puntuacion media de
la escala CIR fue similar a las puntuaciones del resto de la muestra (sin diferencias
estadisticamente significativas). Sin embargo, se observé que estas 12 personas compartian
varias caracteristicas comunes como son: una tolerancia extrema a la suciedad, acumulacién
de suciedad y basura, uso del suelo como basura, resistencia a limpiar debido a desidia, y falta
de apego emocional a los objetos. Aunque no se realizaron pruebas de evaluacién cognitiva
en estos pacientes porque todos tenfan menos de 65 afios, no parece probable que estos
casos se deban a etapas tempranas de deterioro cognitivo, dado que el inicio de la
acumulacién ocurre en este subgrupo alrededor de los 50 afios. Tampoco se sospeché de
consumo de alcohol, ya que, ademas de no cumplir criterios para el trastorno por consumo
de alcohol, no se observaron envases de alcohol entre los objetos acumulados. Dado que
estos pacientes no cumplian los criterios para ningun trastorno conocido en la actualidad (y
no se ha encontrado una descripcion similar en la literatura), definimos de manera preliminar

esta condicidén como “trastorno de tolerancia extrema a la suciedad”.



Como hemos visto, la mayorfa de estudios de intervencién tanto farmacolégica como
psicologica hacen referencia al TA. A pesar de la escasa evidencia acerca de como tratar la
acumulacién en casos en los que el diagndstico es diferente al TA, parece que tratar la
patologia de base podria mejorar de manera indirecta la acumulacién, en pacientes con
esquizofrenia paranoide (Stein et al., 1997) y trastorno bipolar II (Laurito et al., 2016). Por
este motivo, es imprescindible realizar un adecuado y preciso diagnéstico diferencial cuando
se detecte acumulaciéon en el domicilio, dado que algunas de las patologias tienen
tratamientos bien descritos, como el consumo de alcohol, la depresiéon o el trastorno

psicotico y podria mejorar la acumulacion.

Teniendo en cuenta que en nuestra muestra el 95% de los pacientes presentaban algin
trastorno mental asociado a la conducta de acumulacion y la importancia del diagnéstico
diferencial, que condicionara el tratamiento y el manejo, cuando se detecta acumulacién en
un domicilio, se deberfa derivar de manera sistematica al paciente a los servicios de salud

mental para poder realizar el diagndstico y el tratamiento adecuados.

7.4. Trastorno por Consumo de Alcohol y conducta de acumulacién

El papel del consumo de alcohol en la conducta de acumulaciéon en nuestra muestra fue
importante, especialmente en individuos con diagnésticos diferentes al TA. Estudios previos
seflalan una asociacion entre el consumo de alcohol y la conducta de acumulacion,
especialmente cuando esta ultima se acompafia de suciedad. Se ha sugerido esta asociacion
con déficits ejecutivos relacionados con disfuncién del l6bulo frontal (Dyer et al., 2007;
Gleason et al., 2015; Raines et al., 2017). En una muestra de fallecimientos relacionados con
el consumo de alcohol, se vio que aquellos que cumplian criterios para Trastorno por
Consumo de Alcohol (TCA) habian tenido mas problemas personales, mas problemas de
salud, financieros, legales y de acumulacién extrema que los que no cumplian criterios para

TCA (Himemiya-Hakucho et al., 2024).

En nuestro trabajo presentado en el 826 World Congress of the World Association on Dual Disorder

(ver Anexo 2), los resultados sefialan que, en comparaciéon con el resto de patologias
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asociadas a la acumulacion de nuestra muestra, hay un predominio de hombres, un menor
tiempo de evolucion de la acumulaciéon y menos antecedentes familiares de acumulacion de
objetos. También se ha encontrado que los pacientes con TCA tienen menor vinculo
emocional a los objetos, son mas desordenados, hay mas suciedad en el domicilio y mayor
presencia de insectos y ratas. A pesar de que la gravedad de la acumulacion puede llegar a ser
la misma en pacientes con TCA respecto a pacientes con acumulacion debido a otras causas,
los datos sugieren una posible diferenciacion en las causas de la acumulacién. En estudios
previos (Gleason et al., 2015) se ha sugerido que la acumulacion relacionada con el consumo
alcohol podria ser debida a la imposibilidad de mantener un orden, mas que una
intencionalidad de acumular objetos, pero en nuestra muestra mas de la mitad de los
individuos con consumo de alcohol presentaron adquisicién excesiva. La mayor presencia de
plagas (insectos y ratas) en pacientes con TCA es posible que genere mayor alerta en el
vecindario y esto acorte el tiempo hasta que se solicita ayuda y por ello en nuestro estudio el
tiempo desde el inicio de la enfermedad hasta la deteccién fue menor que en aquellos sin
TCA. La abstinencia de alcohol se ha asociado con una remisiéon parcial de los déficits
cognitivos (Ridley et al., 2013), lo que sugiere que reducir el consumo de alcohol podria
disminuir la acumulacién de objetos y la suciedad; En varios casos de la muestra en los que
el TCA fue el diagnéstico principal, al conseguir la abstinencia del alcohol mejoré la
acumulacién espontaneamente y sin necesidad de ninguna intervencion afiadida, pero se

requieren mas estudios para poder tener evidencia al respecto.

Dada la relevancia del consumo de alcohol en nuestro estudio, cuando se detecta un caso en
el que existe acumulacion consideramos que se deberfa valorar especificamente el consumo
de alcohol como una causa y un agravante de la situacion, asi como valorar la motivacién del
paciente para realizar un tratamiento especifico para abandonar el consumo que

potencialmente podria mejorar la acumulacion.

7.5. Comparaciéon entre pacientes con y sin diagnoéstico de Trastorno de Acumulacion.

Hasta donde sabemos, no hay estudios clinicos previos que hayan comparado de manera

directa la conducta de acumulacién entre personas con un diagnoéstico de TA y aquellas sin
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TA. Mataix et al. llevaron a cabo una revision de series de casos (Mataix-Cols et al., 2011) y
concluyen que los datos disponibles sugieren diferencias fenomenoldgicas evidentes entre las
diferentes causas de acumulacién. De manera similar, en nuestro trabajo, encontramos
diferencias entre estos dos grupos en varios puntos. Por un lado, la duracién de la
acumulacién y la historia familiar de acumulacién, son mayores en pacientes con TA. Esto
irfa en la linea de un estudio en gemelos en el que encontraron que los factores genéticos
representaban aproximadamente el 50% de la variabilidad del TA (Iervolino et al., 2009).
Por otro lado, aunque la gravedad de la acumulacion es elevada en ambos grupos (TA y no
TA), fue mayor en individuos con TA. De acuerdo con nuestros hallazgos, Snowdon et al.
(Snowdon, 2015) describen una mayor acumulaciéon en pacientes con TA que en pacientes
sin TA.

Algunos estudios previos (Mataix-Cols et al., 2011; Snowdon, 2015) sugieren que el deterioro
social es mayor en personas con TA. En nuestro trabajo, sin embargo, no observamos
diferencias significativas entre los dos grupos en términos de edad, sexo, red social, situacion
de vivienda o numero de complicaciones debido a la acumulacién. Ademas, el grupo de
pacientes sin TA obtuvo puntuaciones en las escalas de discapacidad y funcionalidad (EEAG
y WHO/DAS2.0) que indican una mayor gravedad que en aquellos con TA. Hay que tener
en cuenta que ambos estudios (Mataix-Cols et al., 2011; Snowdon, 2015) son revisiones, y

no se realiza una comparaciéon directa como en nuestro trabajo.

7.6. Correlacion entre psicopatologia y gravedad de la acumulacion

La gravedad de la situacién de acumulacién condiciona muchos factores y por este motivo
es imprescindible poder realizar una valoracion objetiva de las condiciones de la vivienda. A

dfa de hoy, la mejor herramienta para ello, como ya hemos visto, es la escala CIR.

En nuestro trabajo una mayor gravedad de la acumulacién se asoci6 significativamente con
un mayor numero de complicaciones directamente debidas a las condiciones del domicilio.
Esto esta en linea con las investigaciones previas, que relacionan la gravedad de la
acumulacién con aumento de problemas médicos y cognitivos (Dong et al., 2012), mayor
comorbilidad con Trastorno Depresivo Mayor (Nutley et al., 2024), con mas suciedad (Luu
et al.,, 2018), mas problemas familiares (Mayes et al., 2024), mas problemas laborales (Tolin,
Frost, Steketee, Gray, et al., 2008), mas riesgo de incendio (Dong et al., 2012) e incluso mayor

riesgo de suicidio (Archer et al., 2019).
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La gravedad de la acumulaciéon también ha sido descrita como predictor de la gravedad de la
discapacidad funcional (Ayers, Ly, et al., 2014); En nuestra muestra se correlacioné con la
gravedad de la puntuacién de la EEAG, pero no con la escala WHODAS2.0. Mathes et al.
(Mathes, Kennedy, et al., 2019) proponen una asociacioén entre la gravedad de los sintomas
del TA y la hostilidad, en respuesta a la exclusion social. No se ha encontrado esta correlacion
en nuestra muestra, aunque hay que tener en cuenta 2 diferencias importantes en ambos
estudios; por un lado, Mathes et al no miden la gravedad de la acumulacién (solamente los

sintomas del TA) y por otro que la muestra era de individuos voluntarios.

De manera global podemos decir que la gravedad de la acumulacién es mayor en pacientes
con TA, y también en todo lo que va asociado a este trastorno como antecedentes familiares
de acumulacién y que haya adquisicién excesiva (Frost et al., 2009) (las 3 variables con
diferencias significativas en nuestra muestra). Ademas de con el diagnéstico de TA, en
algunos estudios, la gravedad de la acumulacién también se ha relacionado con el TOC
(Grisham et al., 2009), ciertos rasgos de personalidad (Ayers, Castriotta, et al., 2014; Dozier
et al., 2020) y sintomas depresivos (Raines et al., 20106), aunque hay tener presente que en
dichos estudios se vuelve a medir solamente la gravedad de los sintomas del TA, no de la
cantidad de cosas acumuladas y a través de escalas autoadministradas, sin valoracién objetiva

de la acumulacion.

Ya hemos visto que la gravedad de los sintomas del TA empeora con la edad y con el tiempo
que se tarda en detectarlo (Ayers et al., 2010; Cath et al., 2017; Dozier et al., 2016); en nuestro
trabajo si que hay correlacion con el tiempo de evolucion de la enfermedad, pero no con la
edad, aunque se queda cerca de la significacion (p=0,074). Es posible que esto se deba a un
sesgo de seleccion, al incluir en el estudio solamente a aquellos individuos con una
puntuacion de la escala CIR 2= 4, por lo que los individuos mas jévenes probablemente estén
infrarrepresentados, ya que la gravedad de la acumulaciéon empeora con la edad (Cath et al.,

2017).



7.7. Equipos de intervencion multidisciplinares

7.7.1. Estructura de los equipos

Como hemos visto, el manejo de las situaciones en las que hay acumulacién en la practica
clinica real, es complejo debido a la gran cantidad de disciplinas diferentes que envuelven. El
hecho de que, en muchas ocasiones, ademas, el individuo se implica muy poco o nada en
mejorar la situacion del domicilio o en colaborar en un tratamiento, complica todavia mas su
resolucion. Respecto a los integrantes de los equipos por los que tienen que estar formados,
no hay dudas en la literatura internacional de que los equipos tienen que ser
multidisciplinares. Algunos perfiles profesionales como trabajo social y de salud mental
forman parte de la mayor parte de equipos de intervencién (Bratiotis, 2013; Bratiotis et al.,
2019; Kysow et al., 2020). También es habitual la presencia de personal de salud publica o
prevencion de incendios, para poder valorar los posibles riesgos o complicaciones que se
puedan derivar directamente de la acumulaciéon. Ademas de estos perfiles profesionales
mencionados que son los mas comunes, también se han descrito otros necesarios como
abogados, técnicos de bienestar animal, empresas de limpieza, policia,... Hemos visto que la
gestion individualizada de los casos mediante estos equipos multidisciplinares serfa la idonea,

para asi poder hacer frente de manera individualizada a las complicaciones que van surgiendo.

Lo que no queda claro es la estructura y funcionamiento, ya que hasta la fecha no hay ningin
estudio comparativo de las diferentes estrategias y la literatura se limita a descripciones de
experiencias en EEUU, Canada y Singapur fundamentalmente. En este sentido, nuestros
resultados arrojan algo de luz en cuanto a algunas particularidades que deberfan tener estos
equipos, teniendo en cuenta los resultados obtenidos por la USH, con unas tasas de
resolucion a los 2 afnos del 85% de los casos, en contraposicion con las otras 2 estrategias
estudiadas en el trabajo, que tan solo alcanzan un 37% de resolucién acumulada en los 24
meses de seguimiento. Consideramos que esto puede explicarse por 3 motivos relacionados

con las particularidades y funcionamiento de la USH:

1. Presencia de un equipo especializado.

El hecho de que exista un equipo referente en la zona encargado de la gestién de estos casos
q

permite una derivacion mucho mas agil y por lo tanto acortar el tiempo hasta su resolucion.

En nuestro trabajo vemos claramente que la USH, en comparacién con el modo de
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intervenciéon mas habitual en nuestra regién, donde la responsabilidad recae en el el
trabajador social de la zona (TSR), resuelve muchos mas casos durante los 2 afios de
seguimiento. Sin embargo, parece que, aunque es importante, esta condicion no es suficiente
ya que la estrategia CRM también actiia como referente en la zona, y los resultados son muy
parecidos a los de TSR. Uno de los principales motivos que podria explicar estas diferencias,

es el tiempo de dedicacion de los profesionales.

2. Personal con dedicaciéon completa.

Una de las caracteristicas principales del equipo de Hospitalet (USH) y que comparte el
estudio de Kysow et al. (Kysow et al., 2020) es la dedicacién de al menos un profesional a
tiempo completo en el equipo multidisciplinar. En nuestro caso se trata de una trabajadora
social y en el caso de Kysow et al. de 2 profesionales a tiempo completo, un oficial de
prevenciéon de incendios a tiempo completo y una enfermera de psiquiatria (Kysow et al.,
2020). Esto permite centralizar la gestién y el liderazgo de la intervencién en 1 o 2 personas
que pueden acumular mayor experiencia tanto en la prevencion de las complicaciones y en
su manejo cuando aparecen, como en la articulacion con el resto de profesionales que vayan
siendo necesarios en funcion de cada caso (Bodryzlova et al., 2020; Lacombe & Cossette,

2018).

3. Mayor autonomia de los equipos.

Acortar el tiempo hasta la resolucién en muchos casos puede ser crucial en muchos casos
para prevenir problemas y complicaciones directamente relacionadas con la acumulacién. En
este sentido, tanto el equipo de Vancouver (Kysow et al., 2020) como la USH en nuestro
estudio, lograron tiempos de resolucion similares (40.6 vs. 31.6 semanas, respectivamente).
Por el contrario, el tiempo de resoluciéon fue mucho mas largo (68 semanas) en las estrategias
CRM y TSR. Hay algunas diferencias en el funcionamiento de los enfoques estudiados en
nuestro trabajo que podrian explicar estas diferencias. Como ya hemos visto, la centralizacion
de los casos en personal especifico y a dedicaciéon completa permite acumular mucha mas
experiencia y de esta manera anticipar posibles dificultades durante el proceso de resolucion.
Ademas, la USH, tiene acuerdos pre-establecidos con otros servicios como, por ejemplo,
servicios legales, de saneamiento, bienestar animal y acceso a recursos econémicos, que hacen
que cuando se requiere la intervencion de otro perfil profesional, esta colaboracién se puede

hacer de manera rapida y agil.
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7.7.2. Herramientas para el manejo de los casos.

La resolucion completa de estas situaciones en muchos casos es muy dificil, por lo que se ha
propuesto realizar una intervencion en reduccion de dafios, hasta eliminar los riesgos de
complicaciones graves (Bratiotis et al., 2021; Kysow et al., 2020; Tompkins, 2011). El
objetivo de un enfoque en reduccién de dafios es ayudar a la persona que acumula a reducir
el volumen de cosas para que no haya riesgo, o incluso reordenar los objetos, para hacer la

vivienda mas segura, en lugar de eliminarlas por completo.

Para poder llevar a cabo esta reduccién de dafios, se han descrito algunas herramientas que
pueden facilitar una mayor colaboracién del paciente y podrian favorecer la resolucion y en

menos tiempo.

En estos casos se deberfa intentar establecer una alianza de trabajo de mutua colaboracion
entre el equipo y el paciente. Es fundamental estar atentos a las necesidades de los pacientes
para poder hacer frente a sus demandas y poder actuar de intermediario entre el individuo,
la familia, la comunidad, los servicios médicos y cualquier profesional del que pueda necesitar
ayuda (Bratiotis et al., 2019). A cambio se le pueden pedir al paciente intervenciones
especificas en el domicilio en unos tiempos predeterminados razonables, por ejemplo, para
poder reducir el riesgo de un incendio o de colapso de objetos en alguna zona especifica del
domicilio. En muchas ocasiones, el entorno inmediato (vecinos y/o familia) serd el anico
soporte del paciente, por lo que es crucial establecer una relacion de mutua colaboracién con
ellos, dado que pueden llegar a ser fundamentales para el acceso a la vivienda e incluso para
ayudar en la limpieza del domicilio (Bratiotis et al., 2019; Kysow et al., 2020; Macmillan &
Shaw, 1966). Actuar como intermediario entre el paciente y el entorno nos puede ayudar a
establecer una relacion positiva con el paciente, fortaleciendo su colaboracién y ayudando a

mantener la motivacion para el cambio.

Para poder alcanzar esta motivacién para el cambio, se ha sugerido la entrevista motivacional
(Tompkins, 2015). La entrevista motivacional ha sido ampliamente utilizada en pacientes con
consumo de toxicos. Se trata de una técnica de comunicacién que busca ayudar a las personas
a encontrar su propia motivacion para cambiar comportamientos problematicos. Se centra
en explorar y resolver la ambivalencia, y se caracteriza por ser compasiva, centrada en la

persona y dirigida a objetivos concretos. El objetivo es incentivar el cambio de manera
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interna, sin imponerlo (Miller & Rollnick, 2012). En nuestro trabajo solo la USH ha utilizado
la entrevista motivacional de manera sistematica. Esto podria explicar la mayor proporcion
de intervenciones de reduccion de danos y el mayor porcentaje de limpiezas colaborativas en
el grupo USH, ya que esta técnica ayudoé al equipo a llegar a un acuerdo con el paciente sobre

objetivos especificos y en plazos concretos (Kysow et al., 2020).

7.7.3. Limpieza de choque.

Por dltimo, aunque las limpiezas de choque generalmente no se recomiendan, en algunos
casos graves en los que la colaboraciéon es minima o inexistente, puede ser la unica alternativa
(H.-J. Kim et al., 2001). Las limpiezas de choque no son sencillas de llevar a cabo, dado que
requieren una gran coordinacién entre recursos muy diferentes que deben intervenir en el
minimo tiempo posible porque el paciente muchas veces tendra que estar fuera del domicilio.
Las vias de comunicacion agiles y pre-establecidas ayudaran a que esta coordinacién sea lo
mas rapida y eficaz posible. Habitualmente estas limpiezas implican solicitud de recursos
econémicos adicionales dado el elevado coste que tienen y para reponer articulos de primera
necesidad (nevera, cocina, cama y servicios de luz, agua y gas) en los casos en los que no es
posible reutilizar los existentes. El acceso rapido a estos recursos como tiene la USH y del

que no disponen las otras 2 alternativas (CRM y TSR), acelera el proceso.

En Espafia, para llevar a cabo una limpieza de choque en contra de la voluntad del paciente,
se requieren una autorizacién judicial. En este sentido, tener acceso facil y rapido a un
abogado experimentado puede acelerar el proceso y aumentar la probabilidad de aprobacion
por parte del juez. El equipo de Hospitalet tiene acceso inmediato a un abogado, lo que
facilita en gran medida la capacidad del equipo para preparar y presentar rapidamente un
expediente completo al sistema judicial para solicitar dicha limpieza no voluntaria. El
contenido de estos expedientes habitualmente consta de la situacién social del paciente
(aportada por la trabajadora social), las caracteristicas de la acumulaciéon y de sus
complicaciones como plagas o riesgo de incendio (aportada por el técnico de salud publica),
un informe sobre salud mental si hay enfermedad mental (aportada por el EMSE), un
informe sobre las condiciones de los animales (aportada por el técnico de prevencion de
bienestar animal) y las acciones necesarias para resolver la situacién que habitualmente

implica una empresa externa de limpieza y el traslado temporal de domicilio del paciente los
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dias que dure la limpieza, si es preciso (aportada por la trabajador social). Toda esta
informacién es preparada por el abogado, de manera que al juez se le presenta el caso, la

gravedad, las posibles complicaciones y la manera de solucionar la situacion.

7.7.4. ¢Por qué no ha funcionado la Colaboracién en Red Multidisciplinar (CRM)?

Las estrategias CRM y TSR arrojaron resultados similares en términos de tasas de resolucion
(ambas alrededor del 37%), a pesar de que se esperaba que la CRM fuera mas efectiva, dado
que se trata de un equipo multidisciplinar con un enfoque de gestién individualizada de casos,
como esta recomendado en la literatura.

Durante las reuniones de CRM, hemos identificado algunas dificultades que retrasaron o
impidieron la resolucion de los casos y que podrian explicar estos resultados. En primer lugar,
la falta de personal con dedicaciéon exclusiva provocd un enlentecimiento de todos los
procedimientos ya que las decisiones y resolucién de los contratiempos, se comunicaban y
se gestionaban cada 2-3 meses en la reuniéon. Ademas, esta falta de personal especifico
supuso una falta de liderazgo marcado, que en los casos mas complicados retrasé la toma de
decisiones. En el caso de la USH, el liderazgo es muy marcado, no hay retraso en la toma de
decisiones y las dificultades se comunican directamente a trabajo social en cuanto se
presentan por lo que la demora en resolverlas es mucho menor. En segundo lugar, a pesar
de que la composicion del equipo era la adecuada, no se habfan preestablecido vias de
comunicacién rapida con la administracion, ni se habia dotado de mayor autonomia tanto
econdémica como organizativa al equipo por lo que la demanda de recursos externos fue lenta
en muchos de los casos, alargando los tiempos. En tercer lugar, a pesar de que el plan de
intervenciéon personalizado se desarrollé en la primera presentacion de cada caso entre los
integrantes del equipo, el entorno inmediato (familia y vecinos) practicamente en ningin caso
se tuvo presente como apoyo y herramienta para facilitar la intervencién y ya hemos visto
que, en algunos casos, puede ser clave en la resolucion. En cuarto lugar, no se intento
establecer una relacién positiva y de colaboracién mutua con el paciente de manera
sistematica, lo que llevé a una a un peor vinculo del paciente con el equipo, peor adherencia

al seguimiento y a una menor colaboracién en las intervenciones.
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7.8. Limitaciones y fortalezas.

La principal fortaleza de la Tesis Doctoral es que se trata de una amplia muestra de pacientes
de la practica clinica real con acumulacién clinicamente significativa, area de investigacion en
la que existe una gran falta de evidencia cientifica; hasta la fecha de publicacién del trabajo
se trata de la mayor muestra publicada de la que se tiene constancia. Esto facilita la
extrapolacion de los resultados de la tesis a la practica clinica ha permitido extraer algunas

recomendaciones directas (ver apartado 7.9.).

Otra de las fortalezas del trabajo es que se ha realizado una valoracién completamente
objetiva de la gravedad de la acumulacién mediante inspecciéon directa del domicilio, de
manera que la subjetividad o colaboracién del paciente no han tenido ninguna influencia en

dicha valoracién.

El trabajo también aborda diferentes patologias en las que se manifiesta la conducta de
acumulacioén, lo cual no se habia realizado previamente. También rellena el vacio existente
en la literatura respecto a comparaciones directas entre pacientes con TA que acumulan y
pacientes sin TA que acumulan, dado que hasta la fecha la evidencia cientifica estaba basada

en revisiones de estudios, sin un analisis comparativo integrado en un mismo estudio.

Las caracteristicas del funcionamiento del EMSE y la dilatada experiencia del equipo, ademas,
ha facilitado el acceso individuos con muy baja o nula colaboracién, que ha sido sugerido

como linea necesaria de investigacion en estudios previos (Bratiotis et al., 2021).

Por dltimo, a pesar de que previamente la estructura y funcionamiento de los equipos de
intervenciéon comunitarios ha sido ampliamente discutida, en este trabajo se presenta el
primer analisis cuantitativo que realiza una comparacion directa y cuantifica las diferentes

entre diferentes enfoques.

Existen también algunas limitaciones en el trabajo. La principal limitacién del trabajo es que,
al tratarse de un estudio naturalistico, no hay aleatorizacién de la muestra ni se ha realizado
una valoraciéon ciega, lo que podria llevar a sesgos sobre todo en la parte longitudinal del

estudio.



Otra limitacién que podria afectar a la validez externa de los resultados es que es posible que
exista un sesgo de seleccion hacia pacientes con acumulacién mas grave dados los criterios

de inclusiéon del estudio, y esto pueda afectar a la generalizaciéon de los resultados. Sin
embargo, se seleccioné una puntuaciéon de CIR = 4 dado que esta es la puntuaciéon que se
considera clinicamente significativa y de esta manera permitiese la extrapolacion de

resultados a la practica clinica real.

Finalmente, debido a la falta de colaboracién de muchos de los participantes, no pudimos
administrar algunos instrumentos de valoracién autoadministrados en pacientes con TA (por
ejemplo, HRS-I y SI-R), y el diagnostico se realizé segun los criterios del DSM-5, mientras
que la gravedad de la acumulacion se basé en las puntuaciones del CIR. Sin embargo, como
hemos sefialado previamente la falta de conciencia de enfermedad y la falta de colaboracion
son muy frecuentes entre los pacientes con conducta de acumulacién, lo que sugiere que

nuestros hallazgos probablemente sean aplicables a otras poblaciones.

7.9. Recomendaciones extraidas de la Tesis Doctoral.

Al tratarse de un trabajo realizado en una muestra clinica real, los resultados del trabajo

posibilitan realizar algunas recomendaciones clinicas ante la conducta de acumulacién,

1. Como principal recomendacién, dada la escasa presencia de la conducta de
acumulaciéon en Salud Mental, y la elevada prevalencia de enfermedad mental en los
resultados del estudio, se recomienda realizar de manera sistematica una detivacién a los
servicios de Salud Mental para poder determinar la patologia subyacente en estos casos y que
la intervencién no se limite a Trabajo Social o Salud Publica como sucede en la actualidad.
Ello permitira realizar un adecuado diagnostico diferencial, que podra condicionar en gran

medida el tratamiento y el tipo de intervenciones a realizar.

2. Las elevadas tasas de Trastorno por Consumo de Alcohol en nuestra muestra,
sugieren la necesidad de realizar una exploracion directa del consumo de alcohol. Abordar y
tratar este trastorno podtia, en algunos casos, contribuir a una mejora de la acumulacion.

3. La baja colaboracién y la infraestimacion de la gravedad de la acumulacion, hace que

sea recomendable realizar una valoracion objetiva del domicilio a través de la escala CIR.



Ello permitira por un lado detectar las posibles complicaciones o los riesgos derivados de la

acumulacién y, por otro lado, realizar un seguimiento objetivo de su evolucion.

4. Mantener una relacién positiva y de colaboraciéon mutua con el paciente facilitara una

mejor vinculacién, una mayor adherencia al seguimiento y una mayor motivacion al cambio.

5. Finalmente, contar con la colaboracién e implicacién del entorno inmediato puede
acortar el tiempo de deteccion de estas situaciones, asi como acortar el tiempo de resolucion,

lo que puede llevar a una potencial disminucién de la gravedad y nimero de complicaciones.

Los resultados de la presente Tesis Doctoral también proporcionan recomendaciones
valiosas para los administradores y responsables de politicas sanitarias. La principal
recomendacioén hace referencia a la creacion de equipos de intervencion especializados en
casos con conducta de acumulacién. Estos equipos como hemos visto, son mas eficaces y
permiten reducir complicaciones y, por ende, costes, si estan estructurados de manera
multidisciplinaria y con al menos 1 profesional con dedicacién a tiempo completo. Ademas,
es crucial que existan acuerdos pre-establecidos o un funcionamiento que permita una

comunicacién y toma de decisiones agil y rapida.

7.10. Lineas de investigaciéon en marcha y recomendaciones para futuros trabajos.

Dada la evidente falta de estudios en muestras representativas de la practica clinica real en la
literatura, se estan llevando a cabo diversos proyectos en linea con la presente Tesis Doctoral.
Ademas, debido a la creciente demanda al EMSE de atencién en domicilio de pacientes con
conducta de acumulacioén, se ha seguido ampliando la muestra durante todos estos afios y la

muestra actual alcanza los 400 pacientes.

Los proyectos que ya se han iniciado son los siguientes:

e En linea con el poster publicado en el 825 World Congress of the World Association on Dual
Disorders y el 26” Congress of the Spanish Society on Dual Disorders, en abril de 2023, (“Conducta
de acumulacién y trastorno por consumo de alcohol”), se esta preparando un trabajo en

formato articulo original con la muestra actual de pacientes. Se pretende caracterizar la



conducta de acumulacién en los casos en los que estda presente un Trastorno por
Consumo de Alcohol y describir sus diferencias con otras patologias.

Se esta trabajando también en un articulo original que pretende realizar asociaciones entre
grupos de patologias y caracteristicas de la acumulacion. La hipotesis principal del trabajo
es que algunos grupos de enfermedades tienden a acumular determinadas cosas y de una
determinada manera. Este trabajo es de gran relevancia ya que, a pesar de que se teoriza
sobre las caracteristicas de la acumulacion en diferentes patologias, ningun trabajo hasta
la fecha ha comparado de manera directa y mediante valoracion zz situ, la acumulacion
asociada a diferentes enfermedades. Ademas, esto podria ayudar al diagnodstico
diferencial en la practica clinica.

Dada la ausencia de literatura en relacién con el manejo y tratamiento de la acumulacién
en patologias diferentes al TA, se estan trabajando en 2 estudios con series de casos. Por
un lado, un estudio con una serie de 4 casos en los que el abandono del consumo de
alcohol llevé a la mejorfa espontanea de la acumulaciéon y por otro lado, una serie de
casos de pacientes con trastorno psicotico en los que la mejoria de los sintomas psicoticos
produjo una mejoria de la acumulacion.

El dltimo trabajo que esta en marcha es un subanalisis de pacientes mayores de 65 afos
con conducta de acumulacién con y sin presencia de deterioro cognitivo. La hipotesis
principal es que la presencia de deterioro cognitivo acelera la acumulacién y favorece la
apariciéon de mas complicaciones. Esto podria ser relevante sobre todo en relacion con
el manejo de estos casos en funcién de la presencia o ausencia de deterioro.

Se ha recibido una invitacién para participar como ponente en el Congreso Nacional de
Psicogeriatria, organizado por la Sociedad Espafiola de Psicogeriatria, que tendra lugar
en Zaragoza los dias 14-16 de noviembre de 2024. Se presentard una sesion titulada
“Acumulacién en la practica clinica”.

Se ha recibido de nuevo una invitacién para participar como ponente del curso de
Actualitzacid en Psiguiatria d’Enllag i Psicosomatica (Exp. 09/030477-MD), organizado por el
Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Institut Clinic de Nenrociéncies del Hospital Clinic de

Barcelona, en el dia 15 mayo de 2025.



Recomendaciones para futuros estudios.

Existe una clara necesidad de realizar mas estudios en muestras extraidas de la practica clinica

para poder acercar un poco mas la investigacion a la conducta de acumulacién en la practica

clinica.

A la luz de nuestros resultados, serfa util conocer la prevalencia de la conducta de
acumulacién en servicios de salud mental comunitarios para poder cuantificar la
disparidad entre su prevalencia y la presencia de la conducta de acumulacién en centros
de salud mental. La hipétesis es que esta infra-detectado, por lo que serfa fundamental
elaborar estrategias para facilitar su deteccion.

Hemos visto también que el retraso en la deteccién es elevado, y esto supone mayor
gravedad, por lo que la detecciéon precoz podria jugar un papel importante. En este
sentido, disefiar intervenciones comunitarias con mayor protagonismo de la atenciéon en
domicilio, podria facilitarlo.

Otra area de investigaciéon deberfa ser el manejo y tratamiento de la acumulaciéon en
patologias diferentes al T'A, dada su elevada prevalencia y la ausencia de estudios que
faciliten la toma de decisiones en la practica clinica.

Los tratamientos tanto farmacolégicos como psicologicos en el TA estan mas
investigados, pero dada la elevada prevalencia de baja adherencia y poca colaboracion a
los mismos, podria ser util investigar sobre estrategias que permitan aumentar la
motivacion al cambio.

Prevencién y educacion: Desarrollar programas educativos y preventivos para mejorar el
conocimiento, detecciéon temprana y apoyo familiar de personas con acumulacion,
especialmente en poblaciones vulnerables como la 3* edad.

Acumulacion digital: Explorar como la acumulaciéon se manifiesta en el ambito digital,
como la acumulaciéon de archivos, correos electrénicos y otros datos digitales, y sus

repercusiones tanto personales como en el entorno.



8. CONCLUSIONES
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8. CONCLUSIONES.

El objetivo de la presente Tesis Doctoral analizar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas y de la conducta de acumulaciéon en la practica clinica, asi como determinar las
estrategias y herramientas mas eficaces para su manejo en pacientes poco/nada

colaboradores.

A continuacion, se muestran las conclusiones de cada objetivo:

8.1. Caracterizacién sociodemografica y clinica de la conducta de acumulacion.

Objetivo 1: Caracterizaciéon de la conducta de acumulacion clinicamente significativa en un
entorno real desde un punto de vista clinico.

Hipotesis 1: La conducta de acumulacion en la practica clinica es un problema frecuente y
con importantes complicaciones asociadas.

Resultado 1: La conducta de acumulaciéon clinicamente significativa en frecuente en la
practica clinica, pasa completamente desapercibida en etapas iniciales y va asociada

practicamente siempre a complicaciones directamente relacionadas con la acumulacién.

e La conducta de acumulacién es un problema frecuente que afecta igual a mujeres y a
hombres y que pasa completamente desapercibido en etapas iniciales, con un retraso en

su deteccion de alrededor 10 afios.

e La deteccion de la acumulacion es detectada habitualmente por el entorno inmediato, y

muy pocas veces por los servicios de Salud Mental.

e Las complicaciones debidas directamente a la acumulacién, cuando esta es clinicamente
significativa, son muy frecuentes y potencialmente muy graves.

e La baja conciencia de enfermedad y la falta de colaboracién son muy frecuentes, por lo
que la intervencién en domicilio, tanto para detectar como para cuantificar la
acumulacion, seran imprescindibles.

e s necesaria una mejor comprension de la conducta de acumulacién y de sus problemas
asociados en un contexto real, que podria ayudar a avanzar en el desarrollo de protocolos

para mejorar la deteccién y el manejo.



e Mayor tiempo de evoluciéon implicé mayor gravedad de la acumulacién y mayor numero

de complicaciones.

8.2. Identificar el modelo de intervencién mas eficaz en la conducta de acumulacion
clinicamente significativa en pacientes poco colaboradores durante 24 meses de
seguimiento.

Objetivo 2: Identificar el modelo de intervenciéon mas eficaz en la conducta de acumulacion
clinicamente significativa en pacientes poco colaboradores durante 24 meses de seguimiento.
Hipotesis 2: Los equipos con personal especifico que permita centralizar el complejo manejo
de la conducta de acumulacion, son mas eficientes que otras estrategias colaborativas sin
personal especifico, en pacientes con acumulacién clinicamente significativa y falta de
colaboracion.

Resultados 2: El equipo multidisciplinar con 1 trabajador social a tiempo completo y mayor
autonomia en la gestién de recursos, obtuvo tasas de remision del 85% a los 24 meses,

mientras que las otras 2 estrategias solamente del 37%.

e Laestrategia de intervencién mediante un equipo multidisciplinar, con 1 trabajador social
a tiempo completo que lidera la gestién individualiza del caso, obtuvo unas tasas de
resolucion del 85% a los 2 afios.

e La estrategia de intervenciéon mediante un equipo multidisciplinar de colaboracién en
red, pero sin personal con dedicaciéon completa y la estrategia de intervencion a través
del trabajador social de referencia habitual sin protocolos especificos para el manejo de

los casos con acumulacion, obtuvieron unas tasas de resolucién del 37%.

8.3. Caracterizacion de la a conducta de acumulaciéon mediante valoracion 7z sitv en
domicilio y de las diferencias entre pacientes con TA y sin TA.

Objetivo 3: Caracterizar la conducta de acumulaciéon mediante valoracion zz situ en domicilio
y evaluar las caracteristicas diferenciales entre pacientes con trastorno de acumulacién y

aquellos en los que la acumulacién se produce en contexto de otras enfermedades mentales.
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Hipotesis 3: La conducta de acumulacién puede llegar a ser grave y clinicamente relevante
tanto en pacientes con trastorno de acumulacién como sin trastorno de acumulacion.

Resultado 3: La gravedad de la acumulacion fue elevada tanto en pacientes con Trastorno de
Acumulacién (T'A) como en aquellos en los que la acumulacién esta asociada a enfermedades
diferentes al TA. El consumo de alcohol juega un papel importante en la conducta de

acumulacién.

e Casi en la mitad de los casos en los que se detecté acumulacion, se diagnosticé un TA.
La otra mitad de los casos la acumulacién fue debida a deterioro cognitivo, trastorno

psicotico, trastorno por consumo de alcohol y otras enfermedades.

e Tantos los individuos con TA como aquellos en los que la acumulacion estaba asociada
a enfermedad diferentes al T'A, presentaron importante disfuncionalidad y discapacidad,
siendo la puntuacion de las escalas significativamente mayor en aquellos sin TA.

e FEl consumo de alcohol es muy prevalente en la conducta de acumulacién, sobre todo en

aquellos pacientes en los que esta asociada a enfermedades diferentes al TA.

e Se ha identificado un grupo de pacientes con una gravedad de la acumulacién similar al
resto de la muestra, sin enfermedad mental, que comparten unas caracteristicas comunes
entre las que destacan la tolerancia extrema a la suciedad y la ausencia de vinculo
emocional a los objetos.

e FEl manejo y tratamiento de los casos puede variar segun el trastorno subyacente por lo
que realizar un diagnostico diferencial preciso sera imprescindible para evitar las
consecuencias potencialmente devastadoras de este trastorno.

e Para cuantificar la gravedad de la acumulacién de manera objetiva es imprescindible la

valoracion 7z situ del domicilio.

8.4. Determinaciéon de la asociaciéon entre la gravedad de la acumulacién y las
caracteristicas clinicas de los pacientes.

Objetivo 4: Determinar la asociacién entre la gravedad de la acumulacion y las caracteristicas
clinicas de los pacientes.
Hipotesis 4: En aquellos pacientes con trastorno de acumulacion la gravedad sera mayor que

en aquellos sin trastorno de acumulacion.



Resultados 4: El grupo de pacientes con TA obtuvo puntuaciones significativamente mas

altas en la escala CIR.

e Ja puntuaciéon de la escala CIR fue significativamente mayor en pacientes con

diagnostico de TA.

8.5. Herramientas relacionadas con una mejor evoluciéon durante los 24 meses de
seguimiento.

Objetivo 5: Determinar qué factores estan especificamente relacionados con una evoluciéon
mas favorable de la acumulacién en individuos que en los que la colaboraciéon es muy baja o
nula.

Hipotesis 5: Una elevada autonomia en la gestion de recursos y un enfoque colaborativo con
la utilizacién de la entrevista motivacional como herramienta comunicativa pueden mejorar
la evolucién y acelerar la resolucion de los casos.

Resultados 5: Establecer una relacion positiva y de mutua colaboraciéon con el paciente, un
enfoque en reduccion de dafios, una mayor autonomia de los equipos e involucrar al entorno
inmediato (vecinos y familia) en la gestién de los casos, puede reducir el tiempo hasta la

resolucién.

e La estructura de equipo multidisciplinar es importante pero insuficiente para facilitar la
resolucién de los casos.

e Un enfoque en reduccién de dafios puede ser una opcién adecuada y valida en la practica
clinica en algunos casos.

e [Establecer una relaciéon positiva y de mutua colaboracién con el paciente podrian ser
importantes en la adherencia al seguimiento y facilitan el mantenimiento de la motivacion
y de la colaboracién con el equipo a lo largo de toda la intervencion.

e Contar con el entorno mas cercano durante el disefio de la intervencién y el seguimiento

del caso puede mejorar la resolucion.
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10.1. Anexo 1

Escala CIR (Clutter Image Rating). Cocina.
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Escala CIR (Clutter Image Rating). Habitacion.
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10.2. Anexo 2
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Conducta de acumulacion y trastorno por consumo de alcohol
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Agnes Sabaté(@), Jordi Leén(@, Antoni Bulbena(@), David Cércoles(@b.c)
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UAB, Bellaterra, Barcelona, Espafa.

Objetivos ]

La acumulacion de objetos se ha visto asociada a muiltiples enfermedades mentales entre las que se encuentran la esquizofrenia, la demencia, el trastorno de acumulacion y el
trastorno por consumo de alcohol. En el caso del consumo de alcohol, algunos estudios recogen que no existe una conducta de acumulacién activa, sino que se relaciona mas
con una situacion de suciedad y abandono, siendo necesaria mayor evidencia al respecto (1). El objetivo de este estudio fue describir una muestra de pacientes con conducta
de acumulacion grave y evaluar las caracteristicas diferenciales entre los que presentaban un trastorno por consumo de alcohol frente a otras causas de acumulacion de objetos.

Tabla 1. Diferencias entre pacientes con Trastorno por Consumo de Alcohol y sin (N=243).

Material y métodos ( D
No TCA (N=185) | TCA (N=58)
N %

Este estudio incluye pacientes visitados en domicilio en Barcelona desde 2013 hasta 2023. 9 N % P
Para valorar el grado de acumulacién se utilizé la escala Clutter Image Rating (CIR) (2), Edad (media/DE) 63,9 14,9 61,4 103 0,248
que es una escal'a’ visual'que valora 3 estancias (Comeqor, habitacién y cocina) con un Soxo oo
rango de puntuaciéon media total que va desde 1 hasta 9, siendo 1 la mayor levedad posible b 72 38,9 40 69
y 9 la mayor gravedad posible. Tras una valoracion in situ, se seleccionaron aquellos con Mujer 113 61,1 18 31
una puntuacion > 4 en la escala CIR. Se recogieron datos sociodemogréficos, clinicos y Vive Solo 93 50,3 39 67,2 0,024
las caracteristicas de la acumulacion. Se compararon las diferencias e[]tre los pacientes e o Aol 28 151 3 52 0,009
con trastorno por consumo de alcohol (TCA) y sin (no TCA). Se ha realizado una prueba -
de chi cuadrado para las variables cualitativas paramétricas, un test exacto de Fisher para Dii:'"'d" personal 3 361 2 ” 0,004
las variables cualitativas no paramétricas y una prueba t de Student para las variables Intermedio 73 40,6 27 474
cuantitativas. Se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 28.0 para el andlisis. Si 42 233 22 38,6
Trastero para 24 13 4 6,9 0,206
Recoge de la calle 104 56,2 33 56,9 0,927
Compra excesiva 34 18,4 5 8,6 0,077
Conciencia de problema 98 53 29 50,9 0,782
Dificultad para tirar 172 93 52 897 0,412
Adquisicion excesiva 104 56,2 33 56,8 >.999
Sensacién de utilidad futura 128 7,1 37 64,9 0,375
Vinculo emocional a objetos 115 63,9 13 22,8 <.001
Orden en el domicilio* 0,001
No 97 53,3 46 79,3
Intermedio 70 38,5 9 15,5
Si 15 8,2 3 52
enel icili 136 74,7 52 89,7 0,016
) ) A : 4 Mal Olor en el domicilio 121 66,5 52 89,7 0,001
C Insectos 103 56,3 46 793 0,002
Clutter Image Rating Scale(4) Ratas 13 71 9 15,8 0,047

N o . Inicio Acumulacion (afnos previos) 15,6 10,9 9,7 7.5 <.001

La mue_:stra final 'fge de 243 'IndIV’IdL.IOS con puntuacién d_e la escala CIR >4. Un total de CIR (media/DE) 57 17 5.4 17 0,248
58 pacientes recibieron un diagnéstico de TCA y 185 pacientes no. -

i . . 1CG (media/DE) 48 1.2 49 09 0,424

La tabla 1 muestra los resultgdos del gnallgls unlyarla_do_gntrg pacientes con TCA y sin EEAG (media/DE) 40,8 15,1 39,8 129 0,662
TCA. Los resultados del trabajo no arrojan diferencias significativas respecto a la cantidad =

GEP (media/DE) 13,9 4,7 16,1 4,5 0,002

de objetos acumulados ni en la gravedad de las escalas clinicas administradas entre -
pacientes con TCA y no TCA. Si se ha encontrado un predominio de hombres, un menor | WHO/DAS2.0 total (media/DE) 34,9 84 362 83 0307 )
tiempo de evolucion de la acumulacion y menos antecedentes familiares de acumulacion Abreviaturas: TCA, Trastorno por Consumo de Alcohol; CIR, Clutter Image Rating scale; ICG, escala
de objetos. También se ha encontrado que los pacientes con TCA tienen menor vinculo de Impresién Clinica Global inicial; EEAG, Escala de Evaluacion de Actividad Global; GEP, escala

emocional a los objetos, son mas desordenados, tienen mas suciedad, mayor presencia de Gravedad de Enfermedad Psiquiatrica; WHO/DAS2.0, World Health Organisation Disability
i Assessment Schedule 2.0.
de insectos y ratas.

Prueba de chi cuadrado para variables cualitativas; Prueba t de Student para variables cuantitativas.
Conclusiones

a Test exacto de Fisher.
A pesar de que la gravedad de la acumulacion puede llegar a ser la misma en pacientes con TCA respecto a pacientes con acumulacion debido a otras causas, los
resultados del estudio sugieren una posible diferenciacion en las causas de la acumulacion. En estudios previos (3) se ha sido sugerido que la acumulacion relacionada
con el consumo alcohol podria ser debida a la imposibilidad de mantener un orden, mas que una intencionalidad de acumular objetos, pero en nuestra muestra mas de
la mitad de los individuos con consumo de alcohol presentaron adquisicion iva. La mayor p! ia de plagas (insectos y ratas) en pacientes con consumo de alcohol
es posible que genere mayor alerta en el vecindario y una deteccion mas precoz y por lo tanto requiera una intervencién mas urgente para mejorar la situacion del domicilio.
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