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1. RESUMEN 
 

La conducta de acumulación es un síntoma que puede estar presente en múltiples 

enfermedades mentales como el deterioro cognitivo, la dependencia del alcohol, 

enfermedades genéticas, discapacidad intelectual, esquizofrenia y trastorno obsesivo-

compulsivo. Además, en el año 2013 con la aparición del DSM-5, se describe un nuevo 

diagnóstico, el Trastorno de Acumulación (TA) que tiene como síntoma nuclear la 

acumulación de objetos. La prevalencia de la conducta de acumulación en general está 

entorno al 2-4% de la población y del TA en particular entorno al 1,7-3,6%. A pesar de que 

el inicio se sitúa antes de los 20 años, es común que pase desapercibida en etapas iniciales y 

el retraso en su detección es muy frecuente. Uno de los factores que retrasa su detección es 

la frecuente baja conciencia de enfermedad de los pacientes. La conducta de acumulación 

afecta no solo al paciente, ya que puede asociarse a caídas o múltiples complicaciones 

médicas, sino también al entorno inmediato y a la comunidad, aumentando el riesgo de 

infestación 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 colaboración de los pacientes. Además, normalmente no existen 

protocolos interdisciplinares de actuación establecidos desde la administración para gestionar 

estos casos.  

Gran parte de todo lo que sabemos hoy en día acerca de la conducta de acumulación proviene 

de muestras no clínicas de voluntarios. A pesar del valor de estos estudios, se han descrito 

diferencias importantes con las muestras clínicas de individuos no voluntarios, respecto a la 

gravedad y colaboración de los pacientes y esto hace que la extrapolación de los resultados a 

la práctica clínica real sea baja. 

La presente tesis nace de la detección relativamente frecuente de situaciones de acumulación 

en domicilio por parte del Equipo Multidisciplinar de Soporte Especializado (EMSE). 

Además de su frecuencia, se detectó una dificultad en la gestión de los casos por lo que surgió 

la necesidad de profundizar en el conocimiento de la conducta de acumulación 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 acumulación, en Barcelona, Hospitalet de 

Llobregat y Cornellá del Llobregat. Una vez reclutada la muestra se ha realizado un primer 

estudio descriptivo transversal de las particularidades clínicas, sociodemográficas 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 acumulación en 

domicilio, con un retraso en su detección de unos 10 años, con complicaciones en el 100% 

de los casos y un papel relevante del consumo de alcohol cuando la acumulación se debe a 

otras enfermedades diferentes al TA. Estos hallazgos subrayan la necesidad de la atención en 

domicilio para una adecuada detección y valoración.  

 

La segunda fase consiste en un estudio prospectivo a lo largo de 2 años en el que se han 

comparado 3 estrategias de intervención diferentes en pacientes con conducta de 

acumulación y muy baja o nula colaboración en su resolución. Los resultados del estudio 

muestran que la intervención a través de un equipo multidisciplinar con gestión 

individualizada de los casos, con parte del personal con dedicación exclusiva fue la estrategia 

más efectiva en la resolución de los casos. Además, señala algunos aspectos clave en el 

funcionamiento de estos equipos como una elevada autonomía en la gestión de recursos, un 

enfoque en reducción de daños y una relación de mutua colaboración con el paciente en la 

que la entrevista motivacional podría tener un papel importante. 

	
El presente trabado de Tesis Doctoral concluye con algunas recomendaciones para la 

práctica clínica cuando se detecten situaciones de acumulación en el domicilio, como la 

necesidad de realizar en todos los casos un adecuado diagnóstico de la patología subyacente 

a la conducta de acumulación, realizar una valoración objetiva in situ del domicilio para poder 

detectar y anticipar posibles complicaciones, y explorar específicamente el consumo de 

alcohol. Además, se proponen la estructura y las herramientas necesarias para los equipos 

dedicados a la gestión de estas situaciones, con el fin de garantizar un manejo eficaz de los 

casos más complejos.  
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2. INTRODUCCIÓN 
 

2.1. Evolución de la conducta de acumulación en la literatura. 

 

La conducta de acumular objetos fue descrita por primera vez en la literatura científica en la 

década de los 70 (Macmillan & Shaw, 1966; Stevens, 1963). Los primeros estudios describían 

series de casos de sujetos en los que la suciedad y el abandono eran los síntomas 

predominantes. Macmillian et al. (Macmillan & Shaw, 1966) describen una serie de 72 casos 

que siguen durante 4 años, de personas de edad avanzada, en su mayoría mujeres, con 

abandono del cuidado personal y del entorno, aislamiento social y rechazo a recibir ayuda. 

Algunos de los datos más relevantes que encuentran es la presencia en aproximadamente la 

mitad de los casos de un trastorno psicótico, una asociación 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), además de presentar una serie de 30 casos, proponen 

el término “Síndrome de Diógenes” para referirse a este conjunto de signos y síntomas. Las 

características 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 vitamínicos, signos de desnutrición, aumento de la mortalidad sobre todo 

entre las mujeres y ausencia de enfermedad mental en la mitad de la muestra; como causa 

sugieren una reacción a estresores en algunos tipos de personalidad. Este término se inspira 

en Diógenes de Sinope, un filósofo griego conocido por su práctica y difusión del cinismo 

clásico, que abogaba por una vida libre de dependencias materiales y un ideal de austeridad. 

La elección de este nombre se sugiere ya que Diógenes era conocido por poseer únicamente 

lo indispensable, lo cual se alinea con la mentalidad de quienes padecen este síndrome, 

quienes acumulan objetos creyendo en su futura necesidad. En 1987 Greenberg D. 

(Greenberg, 1987) presenta una serie de 4 casos de acumulación extrema a los que se refiere 

como ‘Acumulación compulsiva’, de inicio alrededor de los 20 años y con elevada resistencia 

al cambio y hostilidad cuando se intentó 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 acumulación compulsiva como una entidad independiente cobró 

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 él describen "Un Modelo Cognitivo-Conductual de la 

Acumulación Compulsiva", que establece las bases para lo que hoy se hoy se considera el 

Trastorno de Acumulación (TA). El modelo que proponen fue ampliamente aceptado en la 

comunidad científica y utilizado en numerosos estudios de acumulación 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 revisión) 

(DSM-IV-TR, 2000) la acumulación solamente aparece mencionada en el trastorno obsesivo-

compulsivo de la personalidad como uno de los 8 criterios diagnósticos, no aparece descrita 

en ningún otro trastorno en todo el documento. En el año 2013, con la aparición del DSM-

5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) (American 

Psychiatric Association, 2013), se introduce por primera vez el "Trastorno de Acumulación". 

Se clasifica en el apartado de “Trastornos Obsesivo-Compulsivos y trastornos relacionados” 

como una entidad independiente.   

 

A continuación, se detallan los criterios diagnósticos para el Trastorno de Acumulación según 

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 acumulación de cosas 

que congestionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida su uso previsto. 

Si las zonas habitables están despejadas, sólo es debido a la intervención de terceros (p. ej., 

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

 

• La acumulación causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de 

un entorno seguro para uno mismo y para los demás).  
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• La acumulación no se puede atribuir a otra afección médica (p. ej., lesión cerebral, 

enfermedad cerebrovascular, síndrome de Prader-Willi).  

 

Criterio E La acumulación no se explica mejor por los síntomas de otro trastorno mental (p. 

ej., obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, disminución de la energía en el trastorno 

de depresión mayor, delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicóticos, déficit 

cognitivo en el trastorno neurocognitivo mayor, disminución del interés en los trastornos del 

espectro autista).  

 

Además, se debe especificar si: 

 

Hay adquisición excesiva: Si la dificultad de deshacerse de las posesiones se acompaña de la 

adquisición 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 acumulación tiene 

adquisición excesiva. Los individuos con el trastorno de acumulación suelen experimentar 

angustia si no pueden o se les impide la adquisición de artículos. 

 

Y también especificar si: 

 

Con introspección buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias y 

comportamientos relacionados con la acumulación (relacionados con la dificultad de 

deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisición excesiva) son problemáticos. 

 

Con poca introspección: El sujeto está convencido en su mayor parte de que las creencias y 

comportamientos relacionados con la acumulación (relacionados con la dificultad de 

deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisición excesiva) no son problemáticos a 

pesar de la evidencia de lo contrario.  

 

Con ausencia de introspección/con creencias delirantes: El sujeto está totalmente 

convencido de que las creencias y comportamientos relacionados con la acumulación 

(relacionados con la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisición 

excesiva) no son problemáticos a pesar de la evidencia de lo contrario.  

 



- 30 - 
 

Hoy en día, además, sabemos que la conducta de acumular no es un síntoma exclusivo del 

TA (Novara et al., 2016) si no que puede estar asociado a múltiples enfermedades mentales 

(Basu et al., 2019). En estos casos, sin embargo, la acumulación de objetos se produce por 

motivos diferentes, inherentes a la patología que va asociada, y no se cumplen los criterios 

diagnósticos del TA. En la literatura se ha descrito como síntoma 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 Buissonnière-Ariza et al., 2018; Tolin et al., 2011), la 

depresión (Nutley et al., 2024; Raines et al., 2016; Reid et al., 2011), el trastorno por déficit 

de atención 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 síndrome de Prader-Willi (Mendiola & LaSalle, 

2021) y el síndrome 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 Buissonnière-Ariza et al., 2018; Storch et al., 2016; Xu et 

al., 2015). En personas mayores, además, 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-Martínez et al., 2024). En todas 

estas patologías diferentes al TA, aunque la causa y la psicopatología subyacente a la 

acumulación es diferente, el resultado y la presentación de los síntomas es muy similar.  

 

El término Síndrome de Diógenes se ha seguido utilizando hasta nuestros días sobre todo 

entre la población general y los medios de comunicación. Entre la comunidad científica, 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 día se utiliza habitualmente asociado a la 

conducta de acumulación en condiciones de insalubridad y acumulación de basura (Ito et al., 

2022), aunque se prefiere utilizar términos como “Domestic Squalor” (que en español se 

traduciría como 'miseria doméstica’) (Gleason et al., 2015, 2021; Norton et al., 2024; 

Snowdon et al., 2007; Snowdon & Halliday, 2009, 2011). La acumulación de suciedad y 

basura es un epifenómeno presente en múltiples trastornos, parece que a mayor gravedad de 

la acumulación es más 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 patología, a otra o en 

qué grado la acumulación de objetos y la presencia de suciedad podrían solaparse.  

  

Además de objetos, también se ha descrito acumulación de animales, que se considera un 

subtipo del trastorno de acumulación (Ferreira et al., 2017; Stumpf et al., 2023; Wilkinson et 

al., 2022) dado que, aunque presenta muchas similitudes con el trastorno de acumulación, 

también existen algunas diferencias. Parece que aquellos que acumulan animales y objetos 

tienden a hacerlo en condiciones de mayor insalubridad y acumulación de basura que aquellos 

que solamente acumulan objetos. También parece que diferencias de género con predominio 

de mujeres y edad de inicio más tardía, sin embargo, todavía existe poca investigación al 

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

 

2.2. Epidemiología 
 

La prevalencia de la conducta de acumulación en la población 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 psiquiatría por otro motivo (Basu et al., 

2019). En el caso particular del Trastorno de Acumulación, los estudios más recientes sitúan 

su prevalencia entre el 1.7-3.6% de la población general como muestra la revisión sistemática 

y metaanálisis de Postlethwaite et al (Postlethwaite et al., 2019). Entre la población menor de 

edad se estima que la prevalencia está entre el 0.7-1.4% de la población (Akıncı et al., 2022) 

y entre la población sin hogar, la conducta de acumulación puede llegar hasta un 18,5% 

(Greig et al., 2020). 

La edad de inicio de los síntomas del TA se sitúa alrededor de los 17 años 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 años en la edad, 

llegando a una prevalencia superior al 6% en personas mayores de 70 años. Del mismo modo, 

la gravedad de los síntomas de acumulación también parece que aumenta con la edad (Cath 

et al., 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 Acumulación está frecuentemente asociado a otras enfermedades mentales, 

habiéndose descrito hasta un 62% de trastorno mentales comórbidos (Archer et al., 2019). 

El más 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 & 

Dozier, 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 depresión (Kassel 

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

En niños y adolescentes, la comorbilidad puede llegar hasta el 56,2% de pacientes con TA, 

pero las patologías asociadas son diferentes. En niños las más frecuentes son la fobia 

específica (25%), la fobia social (21.9%), el TDAH (18.8%) y el TOC (3.1%) (Akıncı et al., 

2022). 

 

2.4. Conciencia de enfermedad 

La conciencia de enfermedad es un problema frecuente en múltiples enfermedades mentales, 

que dificulta tanto su detección como el tratamiento. En el caso del TA, los resultados de los 

estudios van todos en la misma dirección, la conciencia de trastorno es baja. Tolin et al. 

(Tolin, Fitch, et al., 2010) en un estudio con familiares de individuos con TA, más 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). Además, se ha visto que la baja conciencia de enfermedad dificulta el éxito del 

tratamiento debido a la falta de motivación 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 acumulación subestiman la acumulación, y que esta 

subestimación está relacionada con la gravedad de la misma, a mayor gravedad, mayor 

subestimación. Además, relacionan la subestimación de la acumulación con un rendimiento 
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alterado en pruebas de control cognitivo e inhibición (pruebas Go/No-Go y Stroop). En 

este interesante estudio sugieren que la falta de conciencia de enfermedad en el trastorno de 

acumulación comparte una base neural con los déficits de conciencia metacognitiva de otros 

trastornos neuropsiquiátricos y que la anosognosia ejecutiva podría ser una manifestación 

trans-diagnóstica de la psicopatología. 

Esto es relevante dado que se ha visto, además, que la ausencia de conciencia de enfermedad 

está relacionada con una mayor severidad de la acumulación (Drury et al., 2015; Jakubovski 

et al., 2011).  Lo mismo sucede con la esquizofrenia en la que se sabe que una baja conciencia 

de enfermedad está relacionada con una peor adherencia al tratamiento (J. Kim et al., 2020), 

y en la que se ha visto que cuando hay presencia de acumulación, no hay conciencia de que 

la acumulación sea problemática (Schou et al., 2020). En el caso de la depresión mayor y del 

trastorno obsesivo compulsivo en los que a priori cabría esperar una mayor conciencia de 

trastorno, los estudios señalan una tendencia de estos pacientes a ocultar los síntomas de 

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

Con todos esto, en muchos casos, la detección de situaciones de acumulación ocurre de 

manera fortuita durante inspecciones rutinarias de edificios o cuando surgen problemas que 

requieren reparaciones en la vivienda, como fallos de fontanería 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 situación y en algunas ocasiones pueden llegar a ser el único apoyo del paciente 

(Macmillan & Shaw, 1966). Por ello es fundamental tenerlos en cuenta y mantener una buena 

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

 

2.5. Complicaciones derivadas de la acumulación 
 

La conducta de acumulación 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 más sufre las consecuencias de la acumulación y en muchos 

los que solicitan ayuda (Bratiotis et al., 2011). El abarrotamiento y la acumulación de objetos 

y/o suciedad que se produce en los domicilios puede derivar en complicaciones relacionadas 

directamente con esta severidad. A continuación, se detallan las más habituales: 
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2.5.1. Familia 

El trastorno de acumulación está 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 acumulación 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). Ésta sobrecarga de las familias empeora con la severidad de la 

acumulación (Mayes et al., 2024; Tolin, Frost, Steketee, & Fitch, 2008) y aumenta las 

probabilidades de presentar ansiedad y depresión en el familiar (Guzick, 2022). Incluso en 

casos graves puede llegar a implicar la retirada de algún menor a cargo (Tolin, Frost, Steketee, 

Gray, et al., 2008). Será importante, por lo tanto, tener en cuenta el estado de los familiares 

y algunas de sus necesidades, ya que en algunos casos serán una parte imprescindible de la 

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

 

2.5.2. Entorno 
 

Cuando la acumulación es grave y/o se acompaña de suciedad, conlleva un aumento del 

riesgo de infestación por insectos y roedores, riesgo de incendios, problemas estructurales 

en los edificios, y olores desagradables en la comunidad, además 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 afectación del entorno es normalmente el detonante de que se 

deriven los casos e inicien las intervenciones. La situación puede ser potencialmente grave, 

por lo que será fundamental realizar una valoración in situ de las particularidades de cada 

situación. En los casos más graves, la afectación del entorno será 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 está de alquiler) intenten solucionar el problema desalojando al individuo. En 

este sentido cabe destacar que se detectó que casi una cuarta parte de las personas que 

buscaban ayuda por problemas de vivienda en la ciudad de Nueva York cumplían criterios 

para el diagnóstico 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 acumulación 

que participaron habían sido desalojados del piso o se les había amenazado con hacerlo, 

debido directamente a la acumulación. A su vez, la baja colaboración de estos pacientes 

complica la mejoría de los domicilios en malas condiciones lo que incrementa la frecuencia 

de desalojos en pacientes con acumulación comparado con pacientes con trastorno psicótico, 

trastorno depresivo o con consumo de tóxicos (Lenders et al., 2015). Además, a pesar de que 

el tratamiento cognitivo-conductual puede mejorar algunos síntomas, no parece que esto 

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

 

2.5.4. Consumo de recursos 
 

La acumulación suele estar asociada a un gran consumo de recursos. Además 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 

acumulación de entre 900 y 40.000 euros. Entre los costes indirectos destacan el deterioro 

laboral, que es equivalente a pacientes con trastorno psicótico (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 está directamente relacionado con la gravedad de acumulación 

(Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 2008). El consumo de recursos médicos también es alto, 

debido a mayor riesgo de comorbilidades médicas y mayor utilización de los servicios de 

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

 

2.5.5. Médicas 
 

Los problemas médicos comórbidos son muy frecuentes (Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 

2008) y pueden diferir en gravedad desde déficits vitamínicos o estados de desnutrición, hasta 

el fallecimiento del paciente (Clark et al., 1975). En personas mayores con acumulación en el 

domicilio, se ha relacionado con un mayor riesgo de caídas y de incendio (Diefenbach et al., 

2013). En comparación con pacientes con individuos afectos de TOC, tienen mayores tasas 

de ingresos hospitalarios y estancia hospitalaria y también más frecuencia de problemas 

cardíacos, neurológicos y psiquiátricos (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 
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de su familia (Tolin, Frost, Steketee, Gray, et al., 2008). La propia acumulación puede poner 

en riesgo la seguridad en la administración de procesos terapéuticos domiciliaros como por 

ejemplo la diálisis (O’Shaughnessy, 2017).  

Además de la asociación y comorbilidad con enfermedades mentales, en un estudio de 

adultos voluntarios con TA, casi el 20% de la muestra de adultos reportó haber intentado 

suicidarse al menos una vez en su vida y el 10% consideró moderado o alto riesgo de suicidio 

en el momento de la evaluación (Archer et al., 2019).  

Se han descrito casos de pacientes en los que la acumulación es la causa directa de la muerte 

como los hermanos Collyer, en el que uno de ellos murió aplastado tras una caída de objetos 

(Weiss, 2010) o un caso descrito por Cappelletti et al. en el que describen una forma 

combinada de asfixia: una asfixia traumática, causada por el peso de los objetos acumulados 

en el tórax de una mujer, y una asfixia por espacio confinado, causada por la escasez de 

oxígeno 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 acumulación patológica están asociadas a un mayor riesgo de muerte accidental y de ser 

encontrados en estado de descomposición (Waters et al., 2022) y parece que, además, existe 

una asociación significativa de estos fallecimientos con el Trastorno por Uso de Alcohol 

(Himemiya-Hakucho et al., 2024). 

 

2.5.6. Aislamiento 
 

Otra característica 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, 1966). 

Estudios más recientes describen cifras similares cercanas al 70% de pacientes que nunca se 

han casado o están divorciados y viven solos (Archer et al., 2019). Se han reportado cifras de 

hasta el 33% de pacientes sin ningún entorno (amigos o familia) (Luu et al., 2018). Incluso 

en pacientes viviendo en centros residenciales, donde se facilita la interacción social, parece 

que están más aislados que aquellos que no acumulan (El-Sayed et al., 2024). Un mayor 

aislamiento podría estar relacionado con mayor presencia de basura en el domicilio (Luu et 

al., 2018). 
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Las complicaciones derivadas de la acumulación son un motivo de preocupación en los 

equipos de intervención 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 complicación. Recientemente se ha desarrollado un consenso sobre las 

situaciones de riego y su importancia (Larkin et al., 2024), para facilitar su detección entre los 

distintos agentes implicados en las intervenciones de estos casos.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

2.6. Instrumentos de evaluación 
 

Hay varios instrumentos disponibles para evaluar la gravedad de la acumulación. Los 4 más 

utilizados son el Inventario sobre Acumulación-Revisado (Saving Inventory-revised, SI-R) 

(Frost et al., 2004), la Escala de Evaluación de Acumulación (Hoarding Rating Scale, HRS) 

(Tolin, Frost, et al., 2010), la escala de Severidad de la Acumulación de la Universidad de 

California, Los Ángeles (UCLA 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 ítems que evalúan la gravedad de los 

síntomas de acumulación. Los ítems puntúan de 0 a 4 (leve a grave) y la suma de la puntuación 

da información sobre 3 síntomas específicos de la acumulación: “dificultad para tirar”, 

“abarrotamiento” y “adquisición excesiva”. 

 

La HRS es una escala de 5 ítems que evalúa el nivel de dificultad para deshacerse de objetos, 

adquirir objetos y el abarrotamiento, así como el nivel de ansiedad y dificultades derivadas 

de los síntomas de acumulación. Existe una versión 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 ítems 

administrada por el clínico que mide la gravedad de los síntomas centrales del trastorno de 
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acumulación y las características asociadas, como la indecisión, el perfeccionismo, la 

prolongación de tareas y la procrastinación. 

 

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 acumulación. La principal 

desventaja es que la precisión de estas escalas depende de la sinceridad del paciente, que a 

menudo tiene poca conciencia de la enfermedad como hemos señalado y frecuentemente 

coopera poco. Además, incluso en individuos con TA que sí que colaboran, parece que 

tienden a minimizar la gravedad de la acumulación y a esconder algunos de los síntomas 

(DiMauro et al., 2013). Además, la escala SI-R ha mostrado una validez baja en entornos no 

occidentales (S. P. Lee et al., 2016), lo que podría afectar a los resultados de algunos estudios 

internacionales.  

 

La escala CIR (se adjunta en el Apéndice 1), se basa en 9 fotografías objetivas tomadas de 3 

estancias (cocina, habitación y comedor) y no requiere de la colaboración del paciente dado 

que se puede valorar viendo el domicilio in situ. La gravedad de la acumulación en cada 

habitación se puntúa en una escala del 1 (más bajo) al 9 (más alto), lo que permite una 

evaluación visual y objetiva de la gravedad de la acumulación. La puntuación final es el 

promedio obtenido en las tres estancias. Esta escala ha demostrado una buena fiabilidad test-

retest (r= 0.82) y una buena correlación paciente/clínico (r= 0.78). Otra gran ventaja de la 

escala CIR es que no solamente permite evaluar la gravedad de la conducta de acumulación 

de individuos con TA, sino que valora la acumulación en general, por lo que se puede 

administrar siempre que exista conducta de acumulación, independientemente de la patología 

que la esté causando. Además, administrada periódicamente se puede utilizar para valorar de 

manera objetiva la evolución de una intervención (Kellett et al., 2015). 

 

2.7. Intervención 
 

Está ampliamente descrito en la literatura que, dada la elevada complejidad de los casos de 

acumulación y las diferentes necesidades desde múltiples perfiles profesionales, los equipos 

de intervención 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 acumulación de animales (Strong et al., 2019). Los profesionales habitualmente 



- 39 - 
 

implicados en estos equipos multidisciplinares comprenden miembros que provienen del 

trabajo social, del ámbito de la salud y de la prevención de incendios o policía (Bratiotis, 

2013; Bratiotis et al., 2019; Koenig et al., 2013; Kysow et al., 2020). De esta manera se puede 

realizar una valoración del estado del domicilio, sus riesgos para la salud pública y sus 

potenciales complicaciones, así como una valoración médica del paciente. Por su naturaleza 

y función, algunas disciplinas (como el trabajo social y la enfermería) pueden desempeñar 

roles más ‘amables’ y positivos, mientras que otras pueden actuar como agentes más 

‘restrictivos’ o negativos (por ejemplo, personal de seguridad contra incendios o de salud 

pública); Estos roles combinados parecen ser efectivos para resolver los casos de 

acumulación (Bratiotis et al., 2011). A pesar de ello, incluso con la participación de un equipo 

de especialistas, lograr una resolución puede llevar varios meses (Kwok et al., 2018; Kysow 

et al., 2020; McGuire et al., 2013). En función de las características de cada caso, se debe 

añadir personal que valore el estado de los animales o del ámbito de justicia si hay 

acumulación de animales asociada o es preciso realizar alguna intervención en contra de la 

voluntad del paciente, respectivamente (Bratiotis et al., 2019; Larkin et al., 2024). Al haber 

tantos perfiles profesionales diferentes, la comunicación y la transmisión de la información 

cobra bastante importancia. Esto plantea algunos dilemas éticos dado que cada profesional 

tiene sus propias prioridades y estrategias de intervención, lo que complica todavía más la 

coordinación. Así por ejemplo desde protección de animales se priorizará el bienestar de los 

animales por encima de los deseos del dueño del animal; los inspectores de edificios priorizan 

la seguridad pública por encima de los deseos del paciente; y los servicios de psiquiatría 

priorizarán la salud mental del paciente (Koenig et al., 2010). Para hacer esta coordinación 

más fluida, facilitar la comunicación 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 ámbitos descritos, los elementos 

prioritarios que se describen implican a cinco áreas: seguridad contra incendios, 

deambulación segura, salud y bienestar, integridad estructural y condiciones de insalubridad 

(Larkin et al., 2024). 

 

La evidencia científica respecto a los tratamientos psicológicos y farmacológicos 

administrados en los casos de conducta de acumulación está fundamentalmente centrada en 

el TA y el TOC con conducta de acumulación. El resto de patologías que pueden estar 

asociadas a la acumulación están infrarrepresentadas y se reducen en su mayoría a 1 o 2 

estudios o a descripción de intervenciones de 1 caso.  
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A continuación, se detallan los tratamientos disponibles.  

2.7.1. Tratamiento psicológico 
 

A día de hoy la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) ha sido la más ampliamente estudiada 

y la que más 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 acumulación se centra en 

mejorar las habilidades de resolución de problemas y organización, manejar las emociones, 

la exposición a desechar y a no adquirir más cosas, la reestructuración cognitiva de las 

creencias relacionadas con la acumulación y a aumentar/mantener la motivación. En un 

reciente meta-análisis, Rodgers et al. (Rodgers et al., 2021) describen un tamaño 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 medición de la 

respuesta se realiza a través de la escala SR-I en 14 de los 16 artículos incluidos en el meta-

análisis, 1 a través de la HRS y otro a través de la Y-BOCS, es decir, ninguno de ellos con 

valoración objetiva del estado de acumulación del domicilio. Además, en un meta-análisis 

previo de Tolin et al., se concluye que, a pesar de una mejoría global del 35,28% de los 

síntomas tras la TCC, la gran mayoría de las personas con trastorno de acumulación 

presentaban síntomas incapacitantes después del tratamiento (Tolin et al., 2015). Sí parece 

que las visitas domiciliarias incluyendo ejercicios de clasificar y descartar objetos, añadidas a 

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

 

También se ha desarrollado un tratamiento específico que combina la exposición 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 reducción del 25% de la puntuación de la escala CIR autoinformada, pero no 

se aporta el dato de la puntuación inicial de la escala CIR. Posteriormente replican el estudio 

en población de 3ª edad consiguiendo reducciones de la CIR (puntuación 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 población mayor de 60 años, consiguen una 

disminución de la escala CIR de 3.89 a 2.79 en 2 años de intervención (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 acumulación era 
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baja dado que se considera que la acumulación es clínicamente significativa cuando la 

puntuación media de la escala CIR es ³ 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 reducción media del 15% en la puntuación 

de la escala CIR  (Raila et al., 2023), y la exposición en imaginación que no ha mostrado 

efectos beneficiosos (Fracalanza et al., 2024). 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

La principal limitación que comparten todos estos estudios es la necesidad de implicación 

del paciente en los tratamientos, que además son de larga duración, lo que hace complicado 

el mantenimiento de la motivación. Teniendo en cuenta que habitualmente la conciencia de 

enfermedad y la colaboración son muy bajas, la extrapolación de estos resultados a la práctica 

clínica es limitada.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

2.7.2. Tratamiento farmacológico: 
 

Los tratamientos farmacológicos inicialmente ensayados fueron los Inhibidores Selectivos de 

la Recaptación de la Serotonina (ISRS) dada la relación histórica 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 acumulación (Mataix-Cols et al., 1999), que se confirma 

en un meta-análisis posterior de Bloch et al. en el que también se incluyen tratamientos 

psicológicos (Bloch et al., 2014). Brakoulias et al. en 2015 realizan un meta-análisis 

únicamente de la respuesta al tratamiento farmacológico de paciente con acumulación 

(Brakoulias et al., 2015); Los resultados del meta-análisis 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-análisis con una N total de 92 pacientes; En la sección de 

limitaciones destacan que los tratamientos farmacológicos son muy heterogéneos (sertralina, 

ISRS + quetiapina, ISRS + naltrexona, ISRS + minociclina, paroxetina, metilfenidato y 

venlafaxina). Además, la mayoría de estudios son con comorbilidad con TOC, solamente 2 
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con diagnóstico de TA según criterios DSM 5, y con N muy pequeñas (rango desde 2 hasta 

32 individuos). Una limitación de todos los estudios es que la valoración de la mejoría se 

realiza mediante escalas autoadministradas o con entrevistas semiestructuradas, pero sin 

visualización in situ de las condiciones del domicilio.  

 

Posteriormente a éste meta-análisis se ha evaluado también el uso de atomoxetina en un 

ensayo clínico con 12 pacientes con TA y síntomas de impulsividad e inatención. De los 12 

pacientes iniciales finalizaron 11 individuos las 12 semanas de tratamiento. La respuesta se 

midió utilizando la UCLA Hoarding Severity Scale. Seis individuos tuvieron una media de 

reducción de la puntuación de la escala de 57,2% y tres del 27,3%. Una de las principales 

limitaciones de este estudio es que 8 de los 11 pacientes estaban en tratamiento concomitante 

con algún ISRS o venlafaxina (Grassi et al., 2016). También se han ensayado tratamientos 

antipsicóticos de segunda generación que no parece que tengan ningún beneficio en el 

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

 

Los estudios de tratamientos farmacológicos para mejorar la acumulación de patologías que 

causan acumulación que no son el TA son escasos. En un estudio antiguo de Stein et al. 

llevado a cabo en una unidad de geriatría, el tratamiento con neurolépticos mejoró los 

síntomas de acumulación en 3 de los 5 individuos diagnosticados de esquizofrenia paranoide 

(Stein et al., 1997). De manera similar, en el caso de un individuo con síntomas de 

acumulación y trastorno bipolar II, no se observó respuesta a dosis elevadas de ISRS y 

antipsicóticos de segunda generación, pero sí hubo respuesta a la lamotrigina combinada con 

metilfenidato (Laurito et al., 2016); Los autores de este estudio consideran que en este caso 

la acumulación se debe a la clínica depresiva y la mejoría de los síntomas de acumulación a 

la mejoría de la depresión. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

En resumen, en la actualidad los estudios sobre la farmacoterapia para el trastorno de 

acumulación siguen siendo muy limitados debido a tamaños de muestra pequeños, 

heterogeneidad en los medicamentos comparados y predominio de pacientes con TOC. 

Además, ningún estudio sobre tratamiento farmacológico realiza una valoración objetiva in 

situ de la acumulación y basa la mejoría en escalas autoadministradas con el sesgo que se ha 

visto que pueden tener en estos casos.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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2.7.3. Modelos de intervención 
 

Se han descrito varios enfoques para manejar la acumulación grave. El enfoque más 

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 

intervención (habitualmente un trabajador social, pero también otros perfiles profesionales), 

y consiste en una colaboración entre diferentes profesionales comunitarios con el objetivo 

de intervenir, educar y hacer un seguimiento de estos casos, aunque sin una implicación pre-

establecida ni apoyo económico de los organismos oficiales lo que dificulta las 

intervenciones. Esta falta de implicación 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 gestión individual 

de casos y la implicación de los organismos ofíciales con apoyo estructural y económico, se 

han descrito buenos resultados en casos de acumulación 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 intervención creados 

específicamente para el manejo de situaciones de acumulación en algunas ciudades de EEUU, 

Canadá o Singapur, pero ninguno de ellos es cuantitativo ni compara estrategias diferentes 

de una manera objetiva. En consecuencia, no se ha establecido cual podría ser el enfoque 

más efectivo.  

En la mayoría de los casos, las intervenciones están lideradas por un equipo de trabajo social, 

que actúa como intermediario entre el paciente, el equipo médico y la comunidad. Los datos 

disponibles muestran que una coordinación fluida entre diferentes servicios podría acortar el 

tiempo hasta la resolución. En casos graves, una relación positiva y la colaboración mutua 

con el paciente parecen ser fundamentales para la buena evolución (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 reducción de daños, 

ya que resolver completamente el problema puede ser más difícil o incluso imposible 

(Bratiotis et al., 2019; Kysow et al., 2020; Lacombe & Cossette, 2018; Tompkins, 2011). En 

este sentido, la entrevista motivacional, una herramienta comúnmente utilizada en el 
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tratamiento de trastornos por consumo de sustancias (Miller & Rollnick, 2012), podría ser 

una herramienta útil en un enfoque en reducción de daños en el TA (Tompkins, 2015). Sin 

embargo, en un estudio reciente la entrevista motivacional no ha demostrado mayor eficacia 

que la relajación muscular en individuos con acumulación excesiva, aunque los mismos 

autores señalan como limitación que posiblemente la intervención no ha sido de suficiente 

duración 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 están asociadas con tasas más 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 rápidamente 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 será necesaria 

la intervención de un abogado (Bratiotis & Steketee, 2015; Kysow et al., 2020; Lacombe & 

Cossette, 2018). Desafortunadamente, obtener la autorización judicial puede llevar varios 

meses o incluso años, suponiendo que se apruebe.  

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

En resumen, parece que el manejo ideal de estos casos debería hacerse estableciendo una 

relación positiva y de colaboración mutua con el paciente, marcando unos objetivos y 

acuerdos en un marco temporal definido, en base a un enfoque hacia la reducción de daños 

en el que la entrevista motivacional podría ser relevante. El entorno (comunidad) y la familia 

pueden llegar a tener un papel fundamental por lo que habrá que implicarlos y tenerlos en 

cuenta en el proceso siempre que sea posible y beneficioso (Bratiotis et al., 2019). Sin 

embargo, las limitaciones de los diseños descriptivos no permiten establecer 

recomendaciones adecuadas por el momento. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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2.8. Limitaciones de la investigación 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 psicología y que se centran sobre todo en el 

TA y los estudios de equipos de intervención comunitaria que provienen del trabajo social y 

que se centran en las dificultades de manejo, complicaciones y estrategias para mejorar la 

gestión de los casos, pero que no tienen en cuenta las diferentes patologías. 

Los trabajos realizados desde grupos de investigación a través de muestras recogidas de 

individuos con TA que voluntariamente se prestan a realizar estudios científicos es con 

diferencia el grupo más 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 

patologías que pueden presentar acumulación, pero están todos centrados en una patología 

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 depresión (Kassel et al., 

2024; Raines et al., 2016), 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 teóricas o en base a revisiones de estudios (Woody 

et al., 2020), hasta la fecha ningún trabajo compara directamente las diferencias entre las 

diferentes patologías asociadas a la conducta de acumulación. 

Los estudios en voluntarios son de gran importancia en la comprensión de la conducta de 

acumulación, pero tienen muchas limitaciones a la hora de extrapolar sus resultados a la 

práctica clínica habitual. Por un lado, la colaboración y voluntariedad es habitualmente baja 

en individuos de muestras clínicas comunitarias, que tienen habitualmente poca conciencia 

de enfermedad y normalmente no buscan ayuda ni colaboran en la intervención (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 acumulación que atendieron habían consultado por iniciativa propia, el 

resto habían sido derivados por el entorno. Además, 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 están hiper-representadas 
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en estas muestras (Martin et al., 2018). La comorbilidad de los pacientes en estudios de 

intervención que vienen de grupos de investigación con voluntarios es muy baja y 

habitualmente criterio de exclusión 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 

tamaños del efecto pequeños pueden deberse a los criterios de inclusión utilizados y sugieren 

que los tratamientos actuales podrían no ser adecuados para estos pacientes más complejos 

(Mathews et al., 2016; Turner et al., 2010). Todo esto hace que la extrapolación a la práctica 

clínica real de la evidencia científica sea solamente posible a un pequeño 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 científica de las intervenciones 

más indicadas. 

Woody et al. (Woody et al., 2020) describen en su trabajo importantes diferencias entre la 

investigación en voluntarios y en muestras clínicas. En su trabajo encuentran que los 

pacientes de muestras clínicas suelen ser de mayor edad, con más frecuencia varones y sin 

pareja. También describen una mayor severidad de la acumulación en las muestras clínicas, 

lo cual es relevante dado que la cantidad de objetos acumulados es un indicador clave de los 

riesgos derivados de la acumulación (Archer et al., 2019; Dong et al., 2012; Luu et al., 2018; 

Tolin, Frost, Steketee, & Fitch, 2008).  

Por otro lado, está otro gran grupo, aunque con menor número de publicaciones, que es la 

investigación derivada de equipos de intervención comunitarios, que también es importante 

y debe formar parte de la literatura académica sobre la acumulación para proporcionar una 

imagen más completa. En su mayoría estos estudios provienen de equipos del ámbito del 

trabajo social o la salud pública. Los estudios comunitarios existentes señalan algunas 

dificultades que no están presentes en los estudios de voluntarios como la falta de protocolos 

o vías rápidas de comunicación entre los múltiples profesionales involucrados en la 

resolución de estos casos (McGuire et al., 2013). Además, existe gran disparidad entre los 

equipos comunitarios y los estudios con individuos voluntarios en cuanto a profesionales 

involucrados se refiere. Los equipos comunitarios están formados habitualmente por 

trabajadores sociales, equipos de prevención de incendios u oros profesionales no clínicos, 

mientras que los equipos de investigación provienen mayoritariamente de psicólogos. En 
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estos estudios de intervención comunitaria, sin embargo, no hay constancia de la patología 

que está causando la acumulación (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 acumulación del domicilio a través 

de la escala CIR, pero no se valora qué patología subyacente está causando la acumulación 

(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 pública), como 

de salud mental (psiquiatras y enfermería especializada en salud mental), para poder ofrecer 

una visión más integrada de la conducta de acumulación en la práctica clínica real. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

2.8.2. Valoración de la acumulación 

Otra limitación importante de la mayoría de estudios es cómo se valora la gravedad de la 

acumulación. En la mayoría de los estudios se valora la acumulación 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 además dependen de la colaboración del paciente al 

responder, que ya hemos visto que suele ser baja e influida por la poca conciencia de 

problema. Algunos estudios sí que valoran de manera visual la severidad de la acumulación 

de objetos mediante la escala CIR, aunque en uno se hace de manera autoadministrada 

(Ayers, Dozier, Pittman, et al., 2018) y en otro la puntuación media de la escala CIR de 3.89 

(Pittman et al., 2020), por debajo de lo que se considera clínicamente significativo (Frost et 

al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 



- 48 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 49 - 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 50 - 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



- 51 - 
 

3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

A pesar de la elevada prevalencia de la conducta de acumulación en general y del TA en 

particular, la realidad clínica es que llegan muy pocos pacientes a la red de salud mental de 

manera global y cuando llegan poco se sabe de cómo actuar. A raíz de iniciar la actividad 

laboral en el EMSE como adjunto y realizar desplazamientos a los domicilios en pacientes 

poco colaboradores, pudimos detectar esta situación sin necesidad de que el paciente 

acudiese a la red de salud mental. En ese momento (año 2007) la literatura científica todavía 

era escasa y no se habían definido los criterios diagnósticos para el TA que aparecieron con 

el DSM-5. Ello motivo la recolección exhaustiva de información de estos pacientes.  

Por otro lado, este tipo de situaciones generan habitualmente un importante malestar entre 

familiar y la comunidad y en la mayoría 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 atención en domicilio de 

psiquiatría en ese momento en Barcelona, Hospitalet de Llobregat i Cornellà de Llobregat, 

fueron llegando muchos casos de manera que la muestra fue creciendo y fuimos ganando 

experiencia en estos casos.  

Paralelamente, además, también fue aumentando la literatura científica y reconociéndose 

finalmente, en el año 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 científica en el TA incluye mayoritariamente muestras no clínicas 

y en su mayoría individuos voluntarios. Como reflejan Woody et al. en su trabajo (Woody et 

al., 2020), existen importantes diferencias entre las muestras extraídas de la práctica clínica y 

las muestras de grupos de investigación con voluntarios. Este diferencias y desequilibrio han 

hecho que la aplicabilidad en la práctica clínica de la literatura sea limitada, quedando muchos 

aspectos sin estudiar, entre ellos, cómo abordar los casos cuando no hay colaboración o esta 

es mínima. 

 

Dado el aumento de la acumulación como motivo de consulta en el EMSE y la posibilidad 

de profundizar en su conocimiento incluyendo muestras clínicas de pacientes, se decidió 

protocolizar la recogida de datos en iniciar la actual Tesis Doctoral. Por un lado, queríamos 

profundizar en el conocimiento de los factores clínicos y sociodemográficos asociados a la 

acumulación, así como sus complicaciones, con muestras extraídas de la práctica clínica real 
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y por otro lado queríamos identificar si existía algún tipo de intervención que fuera más 

efectiva en los casos más complejos y con poca colaboración.  
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4. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 

Objetivos principales: 

 

1. Caracterización de la conducta de acumulación clínicamente significativa en un entorno 

real desde un punto de vista clínico. 

2. Identificar el modelo de intervención más eficaz en la conducta de acumulación 

clínicamente significativa en pacientes poco colaboradores durante 24 meses de 

seguimiento. 

 

Objetivos específicos: 

 

3. Caracterizar la conducta de acumulación mediante valoración in situ en domicilio y evaluar 

las características diferenciales entre pacientes con trastorno de acumulación y aquellos en 

los que la acumulación se produce en contexto de otras enfermedades mentales. 

4. Determinar la asociación entre la gravedad de la acumulación y las características clínicas 

de los pacientes.  

5. Determinar qué factores están específicamente relacionados con una evolución más 

favorable de la acumulación en individuos en los que la colaboración es muy baja o nula. 

 

Hipótesis: 

 

1. La conducta de acumulación clínicamente significativa en la práctica clínica es un 

problema frecuente y con importantes complicaciones asociadas. 

2. Los equipos con personal específico que permita centralizar el complejo manejo de la 

conducta de acumulación, son más eficientes que otras estrategias colaborativas sin 

personal específico, en pacientes con acumulación clínicamente significativa y falta de 

colaboración.  

3. La conducta de acumulación puede llegar a ser grave y clínicamente relevante tanto en 

pacientes con trastorno de acumulación como sin trastorno de acumulación. 

4. En aquellos pacientes con trastorno de acumulación la gravedad será mayor que en 

aquellos sin trastorno de acumulación.  

5. Una elevada autonomía en la gestión de recursos y un enfoque colaborativo con la 

utilización de la entrevista motivacional como herramienta comunicativa pueden mejorar 
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la evolución y acelerar la resolución de la conducta de acumulación clínicamente 

significativa. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El proyecto de trabajo de esta Tesis Doctoral consta de dos fases a las que corresponde cada 

uno de los 2 artículos de investigación de los que está formada. Dichos artículos están 

publicados en revistas internacionales indexadas en las principales bases de datos 

bibliográficas científicas. 

 

1.  En una primera fase se realizó un estudio descriptivo transversal de las características 

clínicas y sociodemográficas y un análisis comparativo entre los pacientes con trastorno de 

acumulación y otros trastornos, de todos los pacientes atendidos por el EMSE entre los años 

2013 y 2020, dando lugar a la publicación del artículo “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 realizó un estudio naturalístico comparativo de 3 estrategias 

de intervención diferentes a 2 años de seguimiento en pacientes con conducta de 

acumulación que no colaboraban en la intervención. Este estudio dio como resultado el 

artículo “Managing severe hoarding in non-adherent clients: a 2-years follow-up comparative 

study of three different approaches” aceptado para publicación en la revista Clinical Social 

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

 

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

siguiente:  

1.  En base al primer objetivo del proyecto de caracterización de la conducta de 

acumulación en un entorno real desde un punto de vista clínico, se realizó un estudio 

descriptivo transversal en el que se describen las características clínicas y sociodemográficas 

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

acumulación que se considera clínicamente relevante (CIR ³ 4) (Córcoles et al., 2023). 

 
2. Para dar respuesta al segundo objetivo se llevó ́ a cabo un análisis prospectivo 

observacional durante 24 meses sobre la evolución de la acumulación mediante valoración in 

situ del domicilio y se compararon 3 abordajes diferentes desde Servicios Sociales, la Unidad 

Social de Hospitalet de Llobregat (USH), la estrategia de Colaboración en Red 
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Multidisciplinar (CRM) en el barrio de Sant Martí de la ciudad de Barcelona, y el Trabajo 

Social de Referencia habitual (TSR) en la ciudad de Barcelona (excluyendo el área de Sant 

Martí) (Córcoles et al. Aceptado, en prensa). 

 

3.  Para dar respuesta al tercer objetivo, se realizó un análisis comparativo de las 

diferencias clínicas y socio-demográficas entre 2 grandes grupos de pacientes, por un lado, 

aquellos pacientes que recibieron un diagnóstico de TA y por otro lado aquellos en los que 

la acumulación estaba asociada a un trastorno diferente al TA (Córcoles et al., 2023). 

 

4.  El objetivo número 4 de la tesis también se llevó a cabo en el primero de los trabajos, 

comparando la puntuación media de la escala CIR con diferentes variables clínicas y 

sociodemográficas (Córcoles et al., 2023). 

 

5.  Para dar respuesta al quinto objetivo, se compararon entre si las particularidades de 

las 3 estrategias de intervención estudiadas en el segundo de los trabajos en casos con 

acumulación y falta de colaboración (Córcoles 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 detectó una conducta de acumulación, de los que se pudo hacer una 

valoración del domicilio y con una puntuación media de la escala CIR mayor o igual a 4 

(puntuación que se considera clínicamente relevante) (Córcoles et al., 2023).  

Para el segundo trabajo se seleccionaron solamente aquellos individuos con una puntuación 

de la escala CIR mayor o igual a 4, que se habían negado inicialmente a colaborar en cualquier 

intervención y de los que se pudo realizar seguimiento durante 24 meses o hasta la resolución 

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

 

5.2. Procedimiento 
 

Para contextualizar como se han recogido los datos y recolectado la muestra, se explica a 

continuación la estructura y funcionamiento del EMSE. El EMSE es un programa de 

intervención en domicilio que consta de 2 psiquiatras y 2 enfermeros. Cubre el área de 
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Barcelona, Hospitalet y Cornellá de Llobregat, con una población aproximada de 2 millones 

de habitantes. El objetivo principal del EMSE es vincular los pacientes a la red de salud 

mental, así, la población 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 clínica es sugestiva de TMG. Las derivaciones se pueden realizar desde 

cualquier servicio médico o social a través de llamada telefónica, email o presencialmente. 

Una vez se ha recogido información clínica 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 clínica compartida, se recaba el 

máximo de información posible sobre antecedentes y clínica actual. Posteriormente se realiza 

una primera visita en domicilio en la que se intenta establecer un diagnóstico y un plan 

terapéutico, que depende en gran medida de la colaboración 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 más 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 clínicas y sociodemográficas a través de entrevistas clínicas 

realizadas por los psiquiatras del EMSE. Otros datos se recopilaron a través de la historia 

clínica compartida y de la información de terceros. Se registraron los siguientes datos 

sociodemográficos: edad, sexo, actividad laboral, situación familiar y red social. La red social 

se evaluó y clasificó según criterios desarrollados por nuestro equipo basados en la 

experiencia clínica, 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 clínicos incluyeron: procedencia de la derivación; antecedentes psiquiátricos 

familiares; antecedentes de hospitalizaciones previas; diagnóstico previo; el diagnóstico actual 

según el DSM-5 se evaluó utilizando la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5, 

versión clínica (SCID-CV) (First et al., 2016); y características funcionales y psicopatológicas. 

Para el análisis, se consideraron los siguientes diagnósticos del DSM-5: trastorno de 

acumulación (TA); deterioro cognitivo; trastorno por uso de sustancias; trastorno psicótico; 
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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 acumulación, registramos los siguientes datos: persona que 

detectó el problema; persona que derivó el caso; motivo principal de consulta; fecha en que 

se inició la conducta de acumulación; antecedentes de limpiezas de choque previas; 

complicaciones relacionadas con la acumulación; acumulación de animales (definida como 

'un número inusualmente grande de animales con falta de estándares mínimos de nutrición, 

higiene y atención veterinaria'); conciencia de enfermedad ("No" para una percepción pobre 

o ausente y "Sí" para una buena percepción); y si existía “adquisición excesiva" o no. 

 

De los instrumentos de evaluación descritos para evaluar la conducta de acumulación, el 

HRS-I y el SI-R no se han utilizado en este estudio debido a la falta de colaboración de los 

individuos. La escala CIR se basa en nueve fotografías objetivas tomadas de cada estancia 

(cocina, sala de estar y comedor) y no requiere de la colaboración del paciente en rellenar una 

escala, basta con poder ver el domicilio, por lo que fue ésta última la que se eligió para el 

estudio. 

 

Además, para evaluar las características funcionales y psicopatológicas de los participantes 

del estudio se administraron las siguientes escalas: Escala de Gravedad de Enfermedad 

Psiquiátrica (SPI) (Bulbena, A., Pompei, S., Olle, L., Coletas, 1997); Escala de Evaluación de 

Actividad Global (EEAG) (American Psychiatric Association, 2000); Escala de Impresión 

Clínica 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 

Organización Mundial de la Salud de 12 ítems, administrada por entrevistador, versión 2.0 

(WHODAS2.0) (Organización Mundial de la Salud, 2015). 

 

Segunda fase 

 

Para el segundo trabajo se realizó un seguimiento a 24 meses o hasta la resolución, de los 

individuos visitados por el EMSE en los que se detectó una acumulación clínicamente 

significativa (CIR ³ 4) y que inicialmente rechazaban colaborar en realizar una intervención 

para la acumulación. 
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Se asignaron los pacientes a 3 grupos diferentes en función del equipo de Trabajo Social que 

había derivado el caso y que se encargaba del seguimiento: 1) la Unidad Social de Hospitalet 

de Llobregat (USH), 2) la estrategia de Colaboración en Red Multidisciplinar (CRM) en el 

barrio de Sant Martí de la ciudad de Barcelona, y 3) el Trabajo Social de Referencia habitual 

(TSR) en la ciudad de Barcelona (excluyendo el área de Sant Martí). La asignación a un grupo 

u otro venía determinada por la zona de Barcelona o Hospitalet en la que residía el paciente, 

no se ha realizado de manera aleatoria.  

 

A continuación, se detallan las características de las 3 estrategias diferentes: 

 

Unidad Social de Hospitalet de Llobregat (USH) 

La USH se creó en 2009 para atender a pacientes con conducta de acumulación en Hospitalet 

de Llobregat. Está compuesto por un trabajador social a tiempo completo, un inspector de 

salud pública 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 policía, los servicios de prevención de incendios y los servicios de saneamiento. El 

trabajador social desempeña un papel clave dado que lidera la intervención y se coordina con 

otros servicios. La USH trabaja directamente con el paciente para desarrollar el plan de 

intervención, con objetivos específicos en un marco de tiempo adecuado que satisfaga las 

necesidades tanto del paciente como de la comunidad. El equipo ha pre-establecido canales 

de comunicación ágiles y de gestión de recursos financieros con las organizaciones 

responsables de la administración presupuestaria. 

 

Colaboración en Red Multidisciplinar (CRM) 

La estrategia de CRM atiende en la zona de Sant Martí en Barcelona. Se creó en 2018 para 

atender a pacientes con conducta de acumulación. Esta estrategia implica la colaboración 

entre una amplia gama de profesionales de diferentes áreas, como trabajadores sociales, 

abogado, protección animal, el departamento de policía, salud ambiental, psicólogos y 

técnicos de salud pública. Un miembro del EMSE participa en las reuniones de la CRM. Las 

reuniones se realizan de manera telemática cada 2-3 meses. Ninguno de los miembros del 

equipo se dedica a tiempo completo a esta labor. El plan de intervención se desarrolla durante 

las reuniones entre profesionales, sin participación del paciente en términos de objetivos 

específicos ni en un tiempo determinado. 
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Trabajo Social de Referencia habitual (TSR) 

El TSR no es más que cada trabajador social de cada zona en Barcelona ciudad (a excepción 

de la zona de Sant Martí) que se encarga de gestionar las situaciones de acumulación. No 

existe un protocolo específico para estas situaciones ni unas colaboraciones predefinidas. El 

trabajador social colabora según considere, con profesionales de diferentes especialidades 

(servicios médicos, abogado, protección animal, servicios de limpieza, …). Todas las 

colaboraciones son ad hoc, es decir, no hay acuerdos colaborativos predefinidos y ninguno de 

ellos tiene dedicación exclusiva para gestionar estas situaciones.  

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

 

Características USH CRM TSR 

Equipo multidisciplinar Sí Sí No 

Estructura de gestión de casos Sí Sí No 

Trabajador social liderando la intervención Sí Sí Sí 

Profesional con dedicación completa Sí No No 

Protocolo de gestión de acumulación Sí Sí No 

Uso de entrevista motivacional Sí No No 

Reuniones programadas regularmente No Sí No 

Equipo legal a tiempo parcial Sí No No 

Plan de intervención Sí Sí No 

Acuerdo colaborativo con el paciente Sí No No 

Gestión de presupuesto preestablecido Sí No No 

USH: Unidad Social de Hospitalet de Llobregat, CRM: Colaboración en Red Multidisciplinar, TSR: 

Trabajo Social de Referencia habitual. 

 

 

El papel del EMSE en estos casos es realizar una valoración psiquiátrica del paciente y 

seguimiento de las condiciones de acumulación en domicilio, pero el peso de la intervención 

recae en el equipo de trabajo social correspondiente.  
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Para este segundo trabajo se realizó una valoración de la gravedad de la acumulación durante 

las visitas in situ en domicilio utilizando la escala CIR, en la primera visita y a los 6, 12 y 24 

meses. Además, ser recogió si se había utilizado un enfoque en reducción de daños; si se 

realizó una limpieza de choque; si la limpieza de choque había sido judicial; y el tiempo hasta 

la resolución (en meses).  

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

de acumulación significativa que requiera de atención clínica (Frost et al., 2008). 

 

5.3. Análisis estadístico 
 

En el primer trabajo se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 

Lilliefors para evaluar la normalidad de la distribución de las variables del estudio. La 

consistencia interna de la escala principal (CIR) se evaluó con el α de Cronbach. Se realizó 

un análisis descriptivo de la muestra. Se llevaron a cabo análisis bivariados para comparar a 

los pacientes que cumplían con los criterios para el Trastorno de Acumulación con aquellos 

que no, utilizando la prueba estadística apropiada (prueba de Chi cuadrado y prueba exacta 

de Fisher para variables categóricas 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 análisis post-hoc para comparar a los pacientes con y sin TCA entre aquellos que 

no cumplían con los criterios para TA, con la prueba estadística apropiada (prueba de Chi 

cuadrado y prueba exacta de Fisher para variables categóricas y prueba T de Student para 

variables continuas). Se realizaron análisis bivariados (prueba t de Student) para comparar la 

gravedad de la acumulación (puntuación CIR) con el sexo, situación de vivienda, red social, 

historial familiar de acumulación y tipo de acumulación. Se realizó un análisis de correlación 

de Pearson para determinar la asociación entre la gravedad de la acumulación (puntuación 

CIR) con la edad, la duración de la conducta de acumulación, el número de limpiezas de 

choque previas, el número de complicaciones y las otras escalas clínicas.  

 

Para el segundo trabajo, además, se llevó a cabo un análisis univariante para comparar las tres 

estrategias de manejo de la conducta de acumulación. Para los datos cuantitativos, con el fin 

de evaluar si existían diferencias entre los tres grupos, primero realizamos un análisis global 

utilizando ANOVA y la prueba de Kruskal-Wallis. Posteriormente, si se observaron 

diferencias significativas en las pruebas anteriores, ser analizó si existían diferencias 

significativas específicas entre cada par de grupos (USH vs. CRM, USH vs. TSR y CRM vs. 



- 66 - 
 

TSR). Este segundo análisis se llevó a cabo utilizando la corrección de Bonferroni o la 

corrección de Dunn-Bonferroni (Dunn, 1964). Para los datos cuantitativos no distribuidos 

normalmente que no cumplían el supuesto de homogeneidad de varianza, aplicamos un 

ANOVA de Welch seguido de la corrección de Bonferroni como prueba post-hoc. Si la 

prueba de normalidad indicaba que los datos no cumplían con los criterios para una prueba 

paramétrica, pero se cumplía el supuesto de homogeneidad, se realizó la prueba de Kruskal-

Wallis, seguida de la corrección de Dunn-Bonferroni como prueba post-hoc. Los datos 

categóricos se analizaron utilizando la prueba de Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. 

También realizamos un análisis univariante para comparar el grupo de pacientes en los que 

la acumulación se consideró resuelta al final del seguimiento con el grupo que no logró la 

resolución. Finalmente, se llevó a cabo un análisis de regresión logística binaria utilizando el 

método "ENTER" para examinar los factores independientemente asociados con la 

resolución. En este análisis, "Resolución" fue la variable dependiente. Las variables 

independientes fueron la puntuación CIR inicial (que ha sido asociada con la resolución de 

casos en estudios previos (Kysow et al., 2020) y las variables que fueron estadísticamente 

significativas (p < 0.05) en los análisis univariantes.  

Se utilizó el paquete de software SPSS v. 25.0 para realizar el análisis estadístico. 

 
 
5.4. Declaración de ética 
 

El estudio recibió la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Parc 

de Salut Mar Barcelona (número 2020/9414), de conformidad con el Código de Ética de la 

Asociación Médica Mundial (Declaración de Helsinki). Los datos registrados y analizados 

fueron extraídos, de forma anónima, del seguimiento clínico rutinario realizado por el equipo 

EMSE. El CEIC del Parc de Salut Mar asimismo aprobó la exención de consentimiento 

informado al tratarse de un estudio observacional, anónimo sin ninguna intervención o 

exploración complementaria más allá de la práctica clínica habitual.  
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6. RESULTADOS 
 
6.1 Primer estudio. 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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ABSTRACT 
 
Objec&ve 
Hoarding behavior is a common but poorly characterized problem in real-world clinical 
prac?ce. 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 pa?ents with clinically relevant 
hoarding behavior and evaluate the differen?al characteris?cs between pa?ents with 
and without HD.  
 
Methods 
This study included pa?ents who received treatment at the home visita?on program in 
Barcelona (Spain) from January 2013 through December 2020, and scored ≥ 4 on the 
CluPer Image Ra?ng scale. Sociodemographic, DSM-5 diagnosis, clinical data and 
differences between pa?ents with and without a HD diagnosis were assessed.  
 
Results 
A total of 243 subjects were included. Hoarding behavior had been unno?ced in its early 
stages and the median length in the sample was 10 years (IQR 15). 100% of the cases 
had hoarding-related complica?ons. HD was the most common diagnosis in 117 pa?ents 
(48.1%).  
 
Conclusions 
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The study found several differen?al characteris?cs between pa?ents with and without 
HD diagnosis. Alcohol use disorder could play an important role among those without 
HD diagnosis. Home visita?on programs could improve earlier detec?on, preven?ng 
hoarding-related complica?ons. 
 
Keywords: 
hoarding; hoarding disorder; clinical prac?ce; home treatment; public health 
 
 
 
* NOTA. Según norma1va y debido a que la publicación no se encuentra disponible en Acceso Abierto, se 
adjunta la úl1ma versión previa a la concesión de los derechos de autor a la revista Interna1onal Journal 
of Psychiatry in Clinical Prac1ce.  
 
 

https://doi.org/10.1080/13651501.2023.2287755 
 
 
 
1. INTRODUCTION 
 
Hoarding behavior, was first described in the 1960s [1–3]. In the general popula?on, the 
prevalence of hoarding behavior ranges from 4%-12% [4,5] and may be present in up to 
one-third of pa?ents admiPed to acute psychiatric units for other reasons [6]. 
Hoarding Disorder (HD) was recently added to the Diagnos?c and Sta?s?cal Manual of 
Mental Disorders (DSM)-5. According to the DSM-5, the diagnos?c criteria for HD are 
met when no other disease can explain the behavior and the pa?ent 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 
func?onal impairment [7]. The es?mated prevalence of HD in the general popula?on 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 ?me [12]. 
HD is associated with isola?on, falls, and other medical problems that increase with age 
[13,14]. Unlike most disorders, HD affects not only the pa?ent and their immediate 
environment, but also the community, increasing the risk of infesta?on 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 mul?ple diseases such as schizophrenia [16,17], alcohol dependence, 
gene?c diseases, intellectual disability, personality disorder, and obsessive-compulsive 
disorder [4]. In older people, it increases the risk of medical complica?ons and is 
associated with fronto-temporal demen?a [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 en?ty [18]. 
To date, much of what we know about hoarding comes from volunteers in university-
based research studies recruited through adver?sements and diagnosed by non-
objec?ve measures. However, some studies have been conducted in clinical samples, 
with visual inspec?on of living condi?ons [4,19,20]. In these clinical samples, there is a 
tendency towards more severe hoarding behaviors (par?cularly 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. Pa?ents are 
frequently uncoopera?ve 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 pa?ent self-report measures. Frost et al. [14] suggested that many people with 
hoarding disorder were unlikely to seek help voluntarily. In that study, most par?cipants 
either refused to co-operate or promised to comply but only made a few aPempts to 
resolve the problem. 
In short, hoarding behavior is highly prevalent in the general popula?on and frequently 
associated with major personal and socioenvironmental consequences. At present, our 
understanding of the clinical and sociodemographic characteris?cs of these pa?ents is 
limited, and no clinical guidelines are available to facilitate management of these 
pa?ents. 
In this context, there is a clear need to determine the clinical and sociodemographic 
characteris?cs of these pa?ents in order to develop appropriate treatment protocols. 
The aim of this study was to objec?vely describe—by direct assessment through in-home 
visits—the clinical and sociodemographic characteris?cs of pa?ents presen?ng hoarding 
behavior, and the characteris?cs of hoarding behavior in a clinical sample. We also 
sought to determine the characteris?cs that differen?ate between pa?ents who meet 
the clinical criteria for HD from those who do not fulfill these criteria. Finally, we assessed 
the associa?on between hoarding severity and the par?cipants’ clinical characteris?cs.  
 
2. MATERIAL AND METHODS 
 
2.1. Par(cipants 
This study included people treated within the home visita?on program (Mul?disciplinary 
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 visita?on program was 
developed to provide care for pa?ents 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 objec?ve of the EMSE is to reconnect these pa?ents 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 par?cipate in 
outpa?ent follow-up. The team is comprised of four health care professionals (two 
psychiatrists and two nurses) who are responsible for the en?re popula?on of Barcelona 
and two neighboring ci?es (Hospitalet del Llobregat and Cornellà de Llobregat). Before 
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the first home visit, the team reviews clinical data from the pa?ent’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 consulta?on. 
Study inclusion criteria were as follows: (1) enrollment in the home visita?on program 
and (2) CluPer Image Ra?ng (CIR) score ≥ 4 (which indicates the presence of significant 
cluPer 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 pa?ents’ medical records.  
The following sociodemographic data were registered: age, sex, work ac?vity, family 
situa?on, 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 hospitaliza?ons; prior 
diagnosis; current DSM-5 diagnosis was assessed by the home visita?on program using 
the Spanish version of the Structured Clinical Interview for DSM-5, clinical version (SCID-
CV)[25]; hoarding behavior; and func?onal and psychopathological characteris?cs. For 
the analysis, the following DSM-5 diagnoses were considered: HD; cogni?ve impairment; 
substance use disorder; psycho?c disorder; affec?ve disorder; adjustment disorder; 
anxiety disorder; personality disorder; au?s?c 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 consulta?on; date that hoarding 
behavior started; history of previous cleanout interven?on; hoarding-related 
complica?ons; animal hoarding (defined as ‘unusual large number of animals with a lack 
of minimum standards of nutri?on, hygiene and veterinary care’); insight as “No” (for 
poor or absent insight) and “Yes” (for good insight); and type of hoarding. Based on 
pa?ent-reported informa?on and that obtained through family member and/or 
neighbors, the type of hoarding behavior was classified as “with excessive acquisi?on” 
or “without excessive acquisi?on”.  
Various instruments are available to rate hoarding severity, including the Saving 
Inventory-revised (SI-R) [26], the Hoarding Ra?ng Scale-Interview (HRS-I) [27], and the 
CluPer Image Ra?ng (CIR) [24]. The SI-R is a self-report instrument and the HRS-I 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 pa?ent, 
who oten has liPle awareness of the disease and is frequently uncoopera?ve. HRS-I and 
SI-R have not been used in this study due to the lack of collabora?on of the individuals. 
The CIR, by contrast, is based on nine objec?ve photographs taken of each room 
(kitchen, living room, and dining room). CluPer severity in each room is scored on a scale 
from 1 (lowest) to 9 (highest), thus allowing for an objec?ve, visual assessment of cluPer 



- 73 - 
 

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 correla?on 
(r= 0.78) [24].  
The following instruments were administered to assess func?onal and 
psychopathological characteris?cs of the study par?cipants: Severity of Psychiatric 
Illness Scale (SPI) [28]; Global Ac?vity 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 Organiza?on Disability Scale 2.0 
(WHODAS2.0) [32].  
 
2.3. Ethics 
The project was approved by the ethics commiPee at the Parc de Salut Mar Hospital 
(CEIC PSMAR; number: 2020/9414) accepting the exemption of informed consent 
form. The study adhered to na?onal and interna?onal guidelines and the Declara?on of 
Helsinki. Data confiden?ality was ensured by following the legal provisions of the 
"Organic Law 3/2018, of December 5, on the Protec?on of Personal Data and guarantee 
of digital rights, and Regula?on (EU) No. 2016/679 of the European Parliament and of 
the Council of April 27, 2016 on Data Protec?on (RGPD) ". 
 
2.4. Sta(s(cal analysis 
The Kolmogorov-Smirnov test with Lilliefors correc?on was used to assess the 
distribu?on normality of the study variables. The internal consistency of the main scale 
(CIR) was assessed with Cronbach’s α. A descrip?ve analysis of the sample was 
performed. Bivariate analyses were performed to compare pa?ents who met criteria for 
HD to those who did not, with the appropriate sta?s?cal test (Chi square test and Fisher’s 
exact test for categorical variables and Student’s T test for con?nuous variables). Due to 
the high prevalence of alcohol use disorder (AUD) in this sample, we performed a post 
hoc analysis to compare pa?ents with and without AUD among those who did not meet 
criteria for HD, with the appropriate sta?s?cal test (Chi square test and Fisher’s exact 
test for categorical variables and Student’s T test for con?nuous variables). Bivariate 
analyses (Student’s t test) were performed to compare cluPer severity (CIR score) by sex, 
living situa?on, social network, family history of hoarding, and type of hoarding. Pearson 
correla?on analysis was performed to determine the associa?on between cluPer 
severity (CIR score) and age, dura?on of hoarding, number of previous cleanouts, 
number of complica?ons, and the other clinical scales. The SPSS v. 25.0 sotware package 
was used to perform the sta?s?cal analysis.  
 
3. RESULTS 
During the study period, 3468 pa?ents par?cipated in the home visita?on program. In 
265 individuals hoarding behavior was iden?fied. Of these, 14 pa?ents were 
subsequently excluded because the home assessment could not be performed because 
the pa?ent was not at home during any of the aPempted 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 pa?ents, represen?ng 7.4% of all pa?ents visited at home during the 
study period. Table 1 shows the characteris?cs of the final sample.  
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Table 1. General characteris1cs of the sample overall and according to diagnosis: hoarding disorder vs non-hoarding disorder 

 Non-HD (N=126) HD (N=117) Total (N=243) p Effect 
Size** 

Sociodemographic varia-
bles N %* N % N %   

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 situa1on         

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   

Educa1on*         

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   

Ac1vely 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   

Re1red 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*         

Cogni1ve 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   

Psycho1c disorder 13 10.3 10 8.5 23 9.5   

Affec1ve disorder 10 7.9 8 6.8 18 7.4   

Anxiety disorder 10 7.9 4 3.4 14 5.8   

Adap1ve disorder 3 2.4 7 6.0 10 4.1   

Personality disorder 8 6.3 6 5.1 14 5.8   

Obsessive compulsive dis-
order 4 3.2 2 1.7 6 2.5   

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 
Abbrevia(ons: HD (Hoarding disorder), GAF (Global Assessment of Func(oning scale), SPI (Severity of Psychiatric Illness scale), 
CGI-S (Clinical Global Impression - Severity Scale), OAS (Overt Aggression Scale), WHODAS2.0 (World Health Organiza(on Disa-
bility Assessment Schedule 2.0). * Fisher's exact test, ** Cohen's d for con(nuous 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 pa?ents (48.1%), followed by cogni?ve impairment (16.0%), psycho?c 
disorder (10.3%) and AUD (7.8%).  
Twelve pa?ents (4.9%) did not meet diagnos?c 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 pa?ents (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 pa?ents (50%). In terms of employment, three (25%) were 
ac?vely employed and nine (75%) unemployed. Three pa?ents (25%) had previous 
psychiatric history (depressive disorder, anxiety disorder, and adjustment disorder, 
respec?vely). None of the pa?ents had a previous hospital admission. The reason for the 
consulta?on was hoarding in all 12 cases (100%). None of them met the diagnos?c 
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 pa?ent (8.3%) had a 
previous cleanout, and 12 (100%) were without excessive acquisi?on. Mean (SD) CIR 
scores for the bedroom, kitchen, and living room were, respec?vely, 5.5 (1.31), 6.08 
(1.51), and 5.25 (1,49). Median dura?on of hoarding was 10.0 (IQR: 14.0).  
Slightly less than half (n=115: 47.3%) of the pa?ents in the sample had a comorbid 
mental disorder in addi?on to the main diagnosis (table 3). AUD was the most common 
comorbid diagnosis (42 pa?ents; 36.5%). 
 

 
Table 2. Main diagnoses (N=243).  

N % 
Hoarding disorder 117 48.1 
Cogni:ve impairment 39 16.0 
Substance use disorder 19 7.8 
Alcohol use disorder 19 7.8 
Psycho:c disorder 25 10.3 
Affec:ve disorder 5 2.1 
Anxiety disorder 2 0.8 
Personality disorder 8 3.3 
Schizotypal 4 1.6 
Paranoid 1 0.4 
Narcissis:c 1 0.4 
Obsessive 1 0.4 
Others 1 0.4 
Au:s:c spectrum disorder 1 0.4 
Intellectual disability 6 2.5 
Obsessive compulsive disorder 9 3.7 
None 12 4.9 
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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 % 
Cogni:ve impairment 3 6.8 10 14.1 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 

Psycho:c disorder 0 0.0 14 20.9 14 12.2 
Affec:ve 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 

Au:s:c spectrum disorder 1 2.3 3 4.5 4 3.5 
Intellectual disability 0 0.0 2 3.0 2 1.7 
Obsessive compulsive disor-
der 0 0.0 2 3.0 2 1.7 

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 addi1on to 
the main diagnosis. Abbrevia1ons: HD (Hoarding disorder). 

 
 

 
3.2. Hoarding behavior 

The CIR scales had high internal consistency (Cronbach’s α =.84). The mean (SD) CIR score 
was 5.65 (1.68). Table 4 shows the main characteris?cs 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 
pa?ents (8.6%), hoarding behavior was not the reason for the consulta?on, but the 
presence of hoarding was subsequently detected at the home visit. The median dura?on 
of hoarding was 10 years, with a wide range (< 12 months up to 50 years). Most of the 
pa?ents had never undergone a cleanout interven?on (n=209; 86.0%). Twenty-five 
pa?ents (10.3%) had undergone at least one cleaning, with one pa?ent undergoing 
seven. In 18 cases (7.4%), another individual with hoarding behavior lived in the same 
home with the pa?ent. In 13 pa?ents (5.3%), animal hoarding was also present.  
Table 5 shows the main complica?ons derived directly from hoarding, most commonly 
problems with neighbors or family. All of the pa?ents who received a home visit had at 
least one direct complica?on. Of the 243 pa?ents in the sample, 102 (42.0%) had one 
complica?on, 90 (37.0%) had two complica?ons, 47 (19.3%) had three complica?ons, 
and four (1.6%) had four complica?ons.  
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Table 4. Hoarding characteris1cs overall and according to diagnosis: hoarding disorder vs non-hoarding disorder (N=243) 

 Non-HD (N=126) HD (N=117) Total (N=243) p 
Effect 
Size* 

 N % N % N %   

Person/en1ty detec1ng the hoard-
inga 

        

Family 42 33.3 47 40.2 89 36.6 0.252 0.17 
Neighbors 26 20.6 33 28.2 59 24.3   

Social services 37 29.4 25 21.4 62 25.5   

Primary care 9 7.1 6 5.1 15 6.2   

Mental health center 7 5.6 2 1.7 9 3.7   

Others 5 4.0 4 3.4 9 3.7   

Referring person/en1tya         

Social services 69 54.8 63 53.8 132 54.3 0.553 0.19 
Police 1 0.8 1 0,9 2 0.8   

Courts 1 0.8 1 0.9 2 0.8   

Outpa1ent treatment center 11 8.7 8 6.8 19 7.8   

Outpa1ent addic1on treatment 
center 1 0.8 1 0.9 2 0.8   

Psychiatric emergencies 4 3.2 2 1.7 6 2.5   

Primary care 23 18.3 24 20.5 47 19.3   

Other 8 6.3 4 3.4 12 4.9   

Home treatment 2 1.6 1 0.9 3 1.2   

Psychiatric hospitaliza1on 2 1.6 0 0.0 2 0.8   

Family 4 3.2 12 10.3 16 6.6   

Reason for consulta1ona         

Hoarding behavior 111 88.1 111 94.9 222 91.4 0.484 0.14 
Aggressiveness 3 2.4 1 0.9 4 1.7   

Psycho1c symptoms 7 5.6 3 2.6 10 4.1   

Depression 1 0.8 0 0.0 1 0.4   

Isola1on 3 2.4 2 1.7 5 2.1   

Alcohol consump1on 1 0.8 0 0.0 1 0.4   

Family history of hoardingb         

No 66 52.4 33 28.2 99 40.7 <0.001 0.31 
Yes 6 4.8 25 21.4 31 12.8   

Unknown 54 42.9 59 50.4 113 46.5   

Excessive acquisitionb         
No 78 61.9 28 23.9 106 43.6 <0.001 0.38 
Yes 48 38.1 89 76.1 137 56.4   
Insightb         
No 67 53.2 48 41.0 115 47.3 0.058 0.12 
Yes 59 46.8 69 59.0 128 52.7   
Dura1on of hoarding, years (me-
dian – IQR)c 10 6.75 15 15 10.00 15 <0.001 0.82 

Previous cleanoutb         
No 113 89.7 96 82.1 209 86.0 0.087 0.11 
Yes 13 10.3 21 17.9 34 14.0   
Number of Previous Cleanout 
(mean – SD)c 

0.12 0.37 0.35 1.06 0.23 0.78 0.023 0.29 

Number of complica1ons (mean –
SD)c 1.90 0.78 1.71 0.821 1.81 0.80 0.069 -0.23 

CIR Kitchen (mean – SD)c 4.59 1.64 5.59 2.07 5.07 1.92 <0.001 0.52 
CIR Bedroom (mean – SD)c 5.46 1.84 7.10 1.79 6.25 1.99 <0.001 0.82 
CIR Living room (mean – SD)c 5.06 1.69 6.19 1.90 5.60 1.88 <0.001 0.61 
CIR Total (mean – SD)c 5.04 1.47 6.30 1.65 5.65 1.68 <0.001 0.76 

Abbrevia(ons: HD (Hoarding disorder), CIR (CluQer Image Ra(ng Scale), SD (Standard Devia(on), IQR (Interquar(le Range), 
aFisher’s exact test, b Chi-square test, c Student’s t-test. * Cohen's d for con(nuous variables and Cramér's V for categorical varia-
bles. 

 
 
3.3. Comparison between pa(ents diagnosed with HD vs those without HD. 
Tables 1 and 3-5 show the differences between pa?ents diagnosed with HD compared 
to those without HD. We observed several differences between the groups. In terms of 
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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. Complica:ons due to accumula:on overall and by diagnosis (N=243) 

 Non-HD (N=126) HD (N=117) Total (N=243) 

 N % N % N % 
Problems with 
neighborsa 95 75.4 87 74.4 182 74.9 

Familya 43 34.1 39 33.3 82 33.7 

Home transfera 35 27.8 23 19.7 58 23.9 

Falla 23 18.3 20 17.1 43 17.7 

Pests in buildinga 16 12.7 7 6.0 23 9.5 
Medical complica-
:onsa 6 4.8 10 8.5 16 6.6 

Family member 
leaves homeb 5 4.0 5 4.3 10 4.1 

Total disabilityb 4 3.2 1 0.9 5 2.1 

Fireb 3 2.4 1 0.9 4 1.6 
Personal uneasi-
nessb 2 1.6 2 1.7 4 1.6 

Firefighter inter-
ven:onb 2 1.6 2 1.7 4 1.6 

Risk of collapseb 2 1.6 1 0.9 3 1.2 

Otherb 1 0.8 2 1.7 3 1.2 

Abbrevia1ons: 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 pa?ents 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 pa?ents (69.6%) without HD but with AUD lived alone while 41 
pa?ents (52.2%) without HD and without AUD lived alone (p=0.045). Among the pa?ents 
with AUD in the non-HD group, 22 (47.8%) were without excessive acquisi?on and 24 
(52.2%) with excessive acquisi?on. Among the non-AUD pa?ents without HD, 56 (70.0%) 
were without excessive acquisi?on and 24 (30.0%) with excessive acquisi?on (p=0.009). 
The mean (SD) number of complica?ons due to accumula?ons 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 
dura?on 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, educa?on, previous incomes, psychiatric history, age, CIR 
score (each room and total), SPI, OAS, WHODAS2.0, CGI-S, number of previous cleanouts 
and dura?on of hoarding. 
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3.5. Correla(on between characteris(cs of pa(ents and hoarding and severity of cluEer. 
Significant differences were found in CIR scores between those with and without a family 
history of hoarding. Pa?ents 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; Pa?ents with excessive acquisi?on had a mean (SD) CIR 
of 6.2 (1.6) and 4.9 (1.4) without excessive acquisi?on (p<0.001). 
There were no significant differences between CIR scores for any of the following 
variables: sex, living situa?on 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 pa?ents 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). 
Correla?ons (Pearson's) between the CIR score and the different variables were 
significant for the following: dura?on of hoarding (0.178; p=0.009); number of previous 
cleanouts (0.144; p=0.028), and number of complica?ons (0.135; p=0.038). CIR scores 
were not significantly correlated with age (0.117; p=0.074). The correla?on 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 correla?ons 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 characteris(cs and psychopathology  
The mean age of our sample (≈ 63 years) was similar to that described in other clinical 
samples, confirming the absence of early detec?on [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 pa?ents (54.3%) lived alone, a situa?on that has been associated with 
higher levels of cluPer than living with one or more people [19,36]. Interes?ngly, among 
the pa?ents in our sample who lived with another person, 7.4% lived with another 
individual with hoarding behavior.  
In terms of psychosocial func?oning, more than 80% of our sample had a limited social 
network (none or “few”), and moderate psychosocial dysfunc?on, 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 communica?on 
channels to report this behavior could improve early detec?on. 
Notably, only 3.7% of the cases were detected by psychiatric services. This finding, 
coupled with the long dura?on of hoarding behavior observed in this study, suggest that 
a high propor?on 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 detec?on and management of this disorder. These protocols should 
consider the role of home interven?on teams given that such teams can more easily and 
objec?vely detect hoarding. In our study, nearly 9% of cases were detected by the team, 
even though this was not the ini?al reason for consulta?on 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, PiPman et al. [38] and Luu et al. [33] reported 
mean CIR scores of 3.89 and 4.16, respec?vely. 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 cluPer severity has been associated with more 
severe psychopathologic condi?ons such as hos?lity, dysfunc?on, and lack of 
collabora?on [23,39,40]. However, we decided this minimum CIR score (≥ 4) because it 
indicates the presence of significant cluPer that requires clinical care [24]. 
In most cases, hoarding behavior affected the individual’s social environment, promp?ng 
neighbors or family to move elsewhere in more than a quarter of cases, pest infesta?on 
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 rela?onships, and is also a rela?vely common cause of moving, usually due to 
evic?on [42]. Medical complica?ons directly related to unsanitary living condi?ons, 
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 mo?va?on to change in these pa?ents, 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 pa?ents with other pathologies [45]. Ater HD, the two most 
common primary diagnoses in our sample were cogni?ve impairment and psycho?c 
disorders. Numerous studies have reported an associa?on between hoarding behavior 
and cogni?ve 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 pa?ents—improvement in psycho?c symptoms could also improve (lessen) the 
hoarding behavior [19,49,50]. 
In our sample, close to one out of every 10 par?cipants (9.5%, Tables 2 and 3) had a 
personality disorder (par?cularly schizotypal disorder), which has been associated with 
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hoarding [51]. Interes?ngly, 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 diagnos?c criteria for any disorder was similar to the scores in 
the rest of the sample. Nevertheless, the home visita?on team observed that these 12 
individuals shared several common characteris?cs: 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 emo?onal aPachment to objects. Although cogni?ve screening tests 
were not administered in these pa?ents because they were all under 65 years old, it does 
not seem likely that these cases are due to early stages of demen?a given that 
accumula?on onset occurs in this subgroup around the age of 50. Alcohol consump?on 
was also not suspected as no alcohol containers were observed among the accumulated 
objects. Although these pa?ents failed to meet criteria for any currently known disorder 
(and we were unable to find a similar descrip?on in the literature), we tenta?vely 
defined this unique condi?on 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 associa?on between alcohol misuse and hoarding, especially when the 
hoarding is accompanied by dir?ness, sugges?ng execu?ve deficits related to frontal 
lobe dysfunc?on [48,52]. Interes?ngly, alcohol abs?nence has been associated with a 
par?al remission of cogni?ve deficits, sugges?ng that reduced alcohol consump?on 
could reduce hoarding and dir?ness [53].  
We found that the individuals in our sample without HD but with AUD tended to be 
males, living alone, with a shorter dura?on of hoarding, but with some complica?ons 
(Table 5) due to accumula?on. 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 inten?onal accumula?on of objects. It is worth no?ng that, in this clinical 
sample, more than half of the pa?ents presented excessive acquisi?on.  
 
4.5. Comparison between pa(ents 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 dura?on of hoarding behavior 
and family history of hoarding, both of which were higher in pa?ents with confirmed HD. 
Our study shows that high cluPer severity may be present in both groups (HD and non-
HD), although cluPer severity is higher in individuals with HD. Consistent with our 
findings, Snowdon [55] described more severe hoarding in pa?ents with HD than in 
pa?ents 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 situa?on, or 
number of complica?ons due to hoarding behavior. However, individuals without HD had 
greater disability and lower func?onality than those with HD in our sample. 
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4.6. Correla(on between psychopathology and severity of cluEer 
We found a significant associa?on between cluPer severity and both family history of 
hoarding and complica?ons due to accumula?on. By contrast, there was no significant 
associa?on between age and cluPer severity, similar to previous studies [13,36]. 
However, in contrast to the study by Ayers et al., we did not find significant associa?on 
between sex and living alone. In our sample, severity of cluPer was associated with 
excessive acquisi?on and with greater dura?on 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 dysfunc?on was associated with cluPer severity 
on the GAF scale but not on the WHODAS2.0. Ayers et al. also found an associa?on 
between general psychosocial dysfunc?on and severity of hoarding behavior [23]. 
Although some studies have found that hoarding severity is associated with increased 
feelings of hos?lity in response to social exclusion [39], we did not find any correla?on 
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 
cluPer severity, whereas most other studies have used pa?ent self-report measures. This 
is relevant given that clinician-administered measures of hoarding are stronger 
predictors of disability [23].  
 
4.7. Limita(ons and strengths 
The main limita?on of this study is related to the strict inclusion criteria for the home 
visita?on program, which was open only to pa?ents who had refused standard care and 
scored ≥ 4 on the CIR scale, which probably biased the sample towards more severe 
pa?ents. This limits our ability to generalize these findings. Another limita?on is that, 
due to lack of collabora?on from many of the par?cipants, 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 cluPer severity was based on CIR scores. However, it is important to keep 
in mind that lack of awareness of their condi?on and collabora?on is a common 
characteris?c of pa?ents with hoarding behavior, sugges?ng that these findings are 
probably applicable to other popula?ons. Despite these limita?ons, the study has several 
important strengths, including the large clinical sample comprehensively assessed by 
means of an objec?ve, in situ evalua?on 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 condi?on oten goes completely unno?ced in its 
early stages. In this study, approximately half of the individuals who exhibited hoarding 
behavior met the diagnos?c criteria for HD. A bePer understanding of hoarding behavior 
and associated problems in a real-world context could help further the development of 
protocols to improve detec?on and management, which may differ according to the 
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underlying disorder, in order to avoid the poten?ally devasta?ng consequences of this 
disorder. 
 
Keypoints 
• Hoarding behavior oten goes unno?ced in mental health and in early stages. 
• Complica?ons due to accumula?on are very common. 
• High hoarding severity may be present in both, Hoarding Disorder (HD) and non-HD 
• Alcohol use disorder is oten linked to non-HD pa?ents 
• Home visita?on programs could improve earlier detec?on of hoarding behavior. 
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Durante el período del estudio, se visitaron 3468 pacientes en el equipo de intervención 

domiciliaria. Se objetivó conducta de acumulación en 265 individuos. De estos, 14 pacientes 

fueron excluidos posteriormente porque la evaluación 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 tenían una puntuación 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 duración del estudio. La Tabla 1 muestra las características de la muestra final. 

 
 
 
 

Tabla 1. Características generales de la muestra y por diagnóstico; Trastorno de Acumulación (TA) y no 
TA. 

 
No-TA (N=126) TA (N=117) Total (N=243) p 

Tamaño 
del 

efecto** 
Variables N %* N % N %   
Sexo         
Hombre 61 48,4 51 43,6 112 46,1 0,451 0,05 
Mujer 65 51,6 66 56,4 131 53,9   
Edad (media - 
DE) 62,32 14,4 64,32 13,39 63,3 14 0,265 0,14 

Vivienda         
Solo 73 57,9 59 50,4 132 54,3 0,240 0,08 
Acompañado 53 42,1 58 49,6 107 45,7   
Red Social         
Nula 54 47,8 45 42,5 99 40,7 0,711 0,08 
Escasa 48 42,5 53 50 101 41,6   
Normal 11 9,7 8 7,5 19 7,8   
Desconocida 13 10,3 11 9,4 24 9,9   
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Tabla 1. Continuación. 
 

No-TA (N=126) TA (N=117) Total (N=243) p 
Tamaño 

del 
efecto** 

Variables N %* N % N %   
Formación*         
Ninguna 3 2,4 2 1,8 5 2,1 0,809 0,09 
Primaria 58 47,6 54 48,2 113 46,5   
Secundaria 49 39,5 43 38,4 92 37,9   
Universitaria 13 10,5 13 11,6 26 10,7   
Desconocida 2 1,6 5 4,3 7 2,9   
Ocupación*         
Sin trabajo 40 31,7 35 29,9 75 30,9 0,656 0,14 
Estudiante 1 0,8 0 0 1 0,4   
En activo 5 4 9 7,7 14 5,8   
Baja laboral 3 2,4 1 0,9 4 1,7   
En paro 6 4,8 3 2,6 9 3,7   
Jubilado 42 33,3 44 37,6 86 35,4   
Pensionista 29 23 25 21,4 54 22,2   
Antecedentes 
psiquiátricos         

No 46 36,5 58 49,6 104 42,8 0,051 0,13 
Si 80 63,5 59 50,4 139 57,2   
Diagnóstico 
previo*         

Tr. Cognitivo 3 2,3 1 0,9 4 1,7 0,004 0,33 
Tr. por consumo 
de sustancias 24 19 6 5,1 30 12,4   

Tr. psicótico 13 10,3 10 8,5 23 9,5   
Tr. afectivo 10 7,9 8 6,8 18 7,4   
Tr. de ansiedad 10 7,9 4 3,4 14 5,8   
Tr. adaptativo 3 2,4 7 6 10 4,1   
Tr. de 
personalidad 8 6,3 6 5,1 14 5,8   

Tr. Obsesivo-
Compulsivo 4 3,2 2 1,7 6 2,5   

TA 0 0 6 5,1 6 2,5   
Otros 5 4 9 7,7 14 5,8   
Ninguno 46 36,5 58 49,6 104 42,8   
Ingreso previo 
Agudos         

No 106 87,6 102 91,9 208 85,6 0,513 0,07 
Si 15 12,4 9 8,1 24 9,9   
Desconocido 5 4 6 5,1 11 4,5   
Antecedentes 
familiares         

No 62 49,2 54 46,2 116 47,7 0,697 0,06 
Si 42 33,3 45 38,5 87 35,8   
Desconocido 22 17,5 18 15,4 40 16,5   
EEAG (media - 
DE) 38,36 13,65 42,79 15,3 40,53 14,62 0,021 0,3 

GEP (media - 
DE) 15,14 4,61 13,68 4,73 14,43 4,71 0,018 -0,31 

ICG-GE (media 
- DE) 4,89 1,08 4,68 1,25 4,79 1,16 0,182 -0,18 

OAS (media - 
DE) 5,18 1,73 5,03 1,4 5,1 1,58 0,467 -0,1 

WHODAS2.0 
(media - DE) 37,37 7,33 32,9 8,85 35,19 8,39 <,001 -0,53 

Abreviaturas: TA (Trastorno de acumulación), Tr. (Trastorno), DE (Desviación Estándar), EEAG (Escala de Evaluación de la 
Actividad Global), GEP (escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica), ICG-GE (Impresión Clínica Global - Gravedad de la 
Enfermedad), OAS (Escala de Agresividad Manifiesta), WHODAS2.0 (Cuestionario para la Evaluación de la Discapacidad 2.0). 
*Test exacto de Fisher, ** d de Cohen para variables continuas y v de Cramer para variables categóricas.  
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6.1.1 Diagnóstico 
 

La Tabla 2 muestra los diagnósticos principales de la muestra. El TA fue el diagnóstico más 

frecuente, presente en 117 pacientes (48,1%), seguido de Deterioro Cognitivo (16,0%), 

Trastorno Psicótico (10,3%) y Trastorno por Consumo de Alcohol (7,8%).  

Doce pacientes (4,9%) no cumplían los criterios diagnósticos (DSM-5) para ningún 

trastorno. La edad media (DE) en este subgrupo de pacientes fue de 58 años (10,6), 

compuesto por tres hombres (25%) y nueve mujeres (75%). La mayoría de estos pacientes 

(n=8; 66,7%) vivían solos, mientras que cuatro (33,3%) vivían 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%) tenían antecedentes psiquiátricos previos (Trastorno Depresivo, Trastorno de 

Ansiedad y Trastorno adaptativo, respectivamente). Ninguno de los pacientes había estado 

ingresado en agudos previamente. El motivo de consulta fue la acumulación en los 12 casos 

(100%). Ninguno de ellos cumplía con el criterio diagnóstico 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%) había 

tenido una limpieza previa, y 12 (100%) no presentaban adquisición excesiva. Las 

puntuaciones medias (DE) de la escala CIR para la habitación, la cocina y el comedor fueron, 

respectivamente, 5,5 (1,31), 6,08 (1,51) y 5,25 (1,49). La mediana de la duración de la 

acumulación fue de 10,0 (RIC: 14,0). 

Un poco menos de la mitad (n=115: 47,3%) de los pacientes en la muestra tenían un 

trastorno mental comórbido además del diagnóstico principal (Tabla 3). El trastorno por 

consumo de alcohol (TCA) fue el diagnóstico comórbido más común (42 pacientes; 36,5%). 
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Tabla 2. Diagnóstico principal (N=243). 

 N % 
Trastorno de Acumulación 117 48,1 
Trastorno Cognitivo 39 16 
Trastorno por Consumo de Sustancias 19 7,8 
Trastorno por consumo de alcohol 19 7,8 
Trastorno Psicótico 25 10,3 
Trastorno Afectivo 5 2,1 
Trastorno de Ansiedad 2 0,8 
Trastorno de Personalidad 8 3,3 
  Esquizotípico 4 1,6 
  Paranoide 1 0,4 
  Narcisista 1 0,4 
  Obsesivo 1 0,4 
  Otro 1 0,4 
Trastorno del Especto del Autismo 1 0,4 
Discapacidad Intelectual 6 2,5 
Trastorno Obsesivo-Compulsivo 9 3,7 
Ninguno 12 4,9 

 

 

Tabla 3. Trastornos comórbidos con el diagnóstico principal (N=115). 

 No-TA (N=44) TA 
(N=71) 

Total 

 N % N % N % 
Trastorno Cognitivo 3 6,8 10 14,1 13 11,3 
Trastorno por consumo de 
sustancias 

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 
Cocaína 1 2,3 0 0 1 0,9 

Trastorno Psicótico 0 0 14 20,9 14 12,2 
Trastorno Afectivo 1 2,3 3 4,5 4 3,5 
Trastorno de Personalidad 10 22,7 15 22,4 25 21,7 

Esquizotípico 10 22,7 6 5,1 16 13,9 
Paranoide 0 0 3 2,6 3 2,6 
Esquizoide 0 0 2 1,7 2 1,7 
Límite 0 0 1 0,9 1 0,9 
Obsesivo 0 0 3 2,6 3 2,6 

Trastorno del Espectro del 
Autismo 

1 2,3 3 4,5 4 3,5 

Discapacidad intelectual 0 0 2 3 2 1,7 
Trastorno Obsesivo-
Compulsivo 

0 0 2 3 2 1,7 

Otros 0 0 4 5,6 4 3,4 
Nota: N = 115 representa el 47,3% de la muestra que tuvo un trastorno comórbido además del diagnóstico principal. 
Abreviaturas: TA (Trastorno de Acumulación). 
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6.1.2 Conducta de acumulación 
 

La escala CIR tuvo una alta consistencia interna (α de Cronbach = 0,84). La puntuación 

media (DE) de la escala CIR fue de 5,65 (1,68). La Tabla 4 muestra las principales 

características de la conducta de acumulación. En la mayoría de los casos (n=148; 60,9%), la 

acumulación 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 

acumulación no fue el motivo de consulta, y se detectó de manera fortuita durante la visita 

en domicilio por otro motivo. La mediana de la duración de la acumulación fue de 10 años, 

con un amplio rango (menos de 12 meses hasta 50 años). A la mayoría de pacientes nunca 

se les había realizado una limpieza de choque (n=209; 86,0%). A 25 pacientes (10,3%) se les 

había realizado al menos una limpieza de choque, y a un paciente se le habían realizado siete 

limpiezas de choque a lo largo de su vida. En 18 casos (7,4%), otra persona con conducta de 

acumulación vivía en la misma casa que el paciente. En 13 casos (5,3%), se detectó también 

acumulación de animales. 

 
 
 
 
 

Tabla 4. Características globales de la acumulación y de acuerdo al diagnóstico (N=243) 

 No-TA (N=126) TA (N=117) Total (N=243) p 
Tamaño 

del efecto 
* 

 N % N % N %   
Persona/entidad 
que detecta la 
acumulacióna 

        

Familia 42 33,3 47 40,2 89 36,6 0,252 0,17 
Vecinos 26 20,6 33 28,2 59 24,3   
Trabajo Social 37 29,4 25 21,4 62 25,5   
Atención Primaria 9 7,1 6 5,1 15 6,2   
CSMA 7 5,6 2 1,7 9 3,7   
Otros 5 4 4 3,4 9 3,7   
Persona/entidad 
que deriva el casoa         

Trabajo Social 69 54,8 63 53,8 132 54,3 0,553 0,19 
Policía 1 0,8 1 0,9 2 0,8   
Juzgado 1 0,8 1 0,9 2 0,8   
CSMA 11 8,7 8 6,8 19 7,8   
CAS 1 0,8 1 0,9 2 0,8   
Urgencias Psiquiatría 4 3,2 2 1,7 6 2,5   
Atención Primaria 23 18,3 24 20,5 47 19,3   
Otros 8 6,3 4 3,4 12 4,9   
Hospitalización en 
Domicilio 2 1,6 1 0,9 3 1,2   

Unidad de agudos 2 1,6 0 0 2 0,8   
Familia 4 3,2 12 10,3 16 6,6   



- 92 - 
 

Tabla 4. Continuación. 

 No-TA (N=126) TA (N=117) Total (N=243) p 
Tamaño 

del efecto 
* 

 N % N % N %   
Motivo de consultaa         
Acumulación 111 88,1 111 94,9 222 91,4 0,484 0,14 
Agresividad 3 2,4 1 0,9 4 1,7   
Síntomas psicóticos 7 5,6 3 2,6 10 4,1   
Depresión 1 0,8 0 0 1 0,4   
Aislamiento 3 2,4 2 1,7 5 2,1   
Consumo de alcohol 1 0,8 0 0 1 0,4   
Antecedentes 
familiares de 
Acumulaciónb 

        

No 66 52,4 33 28,2 99 40,7 <,001 0,31 
Si 6 4,8 25 21,4 31 12,8   
Desconocido 54 42,9 59 50,4 113 46,5   
Adquisición 
Excesivab         

No 78 61,9 28 23,9 106 43,6 <,001 0,38 
Si 48 38,1 89 76,1 137 56,4   
Conciencia de 
Enfermedadb         

No 67 53,2 48 41 115 47,3 0,058 0,12 
Si 59 46,8 69 59 128 52,7   
Duración de la 
acumulación, años 
(mediana-RIC)c 

10 6,75 15 15 10 15 <,001 0,82 

Limpieza de choque 
previab         

No 113 89,7 96 82,1 209 86 0,087 0,11 
Si 13 10,3 21 17,9 34 14   
Numero de 
limpiezas de choque 
previas (media - 
DE)c 

0,12 0,37 0,35 1,06 0,23 0,78 0,023 0,29 

Número de 
complicaciones 
(media –DE)c 

1,9 0,78 1,71 0,821 1,81 0,8 0,069 -0,23 

CIR Cocina (media 
– DE)c 4,59 1,64 5,59 2,07 5,07 1,92 <,001 0,52 

CIR Habitación 
(media – DE)c 5,46 1,84 7,1 1,79 6,25 1,99 <,001 0,82 

CIR comedor 
(media – DE)c 5,06 1,69 6,19 1,9 5,6 1,88 <,001 0,61 

CIR Total (mean – 
DE)c 5,04 1,47 6,3 1,65 5,65 1,68 <,001 0,76 

Abreviaturas: TA, Trastorno de Acumulación; CSMA, Centro de Salud Mental de Adultos; CAS, Centro de Atención y Seguimiento de 
drogodependencias; CIR, Clutter Image Rating scale; DE, Desviación Estándar; RIC, Rango Intercuartílico. aTest exacto de Fisher, b 
Prueba chi-cuadrado de Pearson, c Prueba de t de Student. * d de Cohen para variables continuas y v de Cramer para variables categóricas. 

 
 
La Tabla 5 muestra las principales complicaciones derivadas directamente de la acumulación, 

siendo los problemas con vecinos o familiares los más frecuentes. Todos los pacientes 

visitados tuvieron al menos una complicación debida directamente a la acumulación. De los 

243 pacientes de la muestra, 102 (42,0%) tuvieron una complicación, 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 acumulación (N=243) 

 No-TA (N=126) TA (N=117) Total (N=243)  
 N % N % N % p 

Problemas con 
vecinosa 95 75,4 87 74,4 182 74,9 0,852 

Familiaa 43 34,1 39 33,3 82 33,7 0,896 
Cambio de 
domicilioa 35 27,8 23 19,7 58 23,9 0,080 

Caídaa 23 18,3 20 17,1 43 17,7 0,813 
Plaga de insectos 
en el edificioa 16 12,7 7 6 23 9,5 0,074 

Complicaciones 
médicasa 6 4,8 10 8,5 16 6,6 0,235 

Traslado de 
familiarb 5 4 5 4,3 10 4,1 >,999 

Incapacitaciónb 4 3,2 1 0,9 5 2,1 0,372 
Incendiob 3 2,4 1 0,9 4 1,6 0,623 
Malestar 
Personalb 2 1,6 2 1,7 4 1,6 >,999 

Intervención de 
bomberosb 2 1,6 2 1,7 4 1,6 >,999 

Riesgo de 
derrumbeb 2 1,6 1 0,9 3 1,2 >,999 

Otrosb 1 0,8 2 1,7 3 1,2 0,610 
Abreviaturas: TA, Trastorno de Acumulación 
aPrueba de chi cuadrado de Pearson, bTest exacto de Fisher 

 

 

6.1.3. Comparación entre pacientes con TA y aquellos sin TA. 
 

Las Tablas 1 y 3-5 muestran las diferencias entre los pacientes diagnosticados con TA en 

comparación con aquellos sin TA. Observamos varias diferencias entre los grupos. En 

términos de diagnóstico previo (V de Cramer = 0,33, p = 0,004), destaca especialmente el 

trastorno por consumo de sustancias, que fue más prevalente en el grupo sin TA en 

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

 
6.1.4. Trastorno por Consumo de Alcohol y conducta de acumulación. 
 
La Tabla 6 muestra los resultados del análisis comparativo entre pacientes con Trastorno por 

Consumo de Alcohol (TCA) como diagnóstico principal o comórbido, y aquellos sin TCA. 

Este análisis es una ampliación de los resultados del primer trabajo que se presentó en 

formato de póster científico en el 8th World Congress of the World Association on Dual Disorder 

(ver Anexo 2).  
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Tabla 6. Diferencias entre pacientes con Trastorno por Consumo de Alcohol y sin TCA (N=243). 

 No TCA (N=185) TCA (N=58)  
 N % N % p 

Edad (media/DE) 63,9 14,9 61,4 10,3 0,248 
Sexo     <.001 
  Hombre  72 38,9 40 69,0  
  Mujer 113 61,1 18 31,0  
Vive Solo 93 50,3 39 67,2 0,024 
Ant. Familiares de 
Acumulacióna 28 15,1 3 5,2 0,009 

Descuido personal     0,004 
  No 65 36,1 8 14,0  
  Intermedio 73 40,6 27 47,4  
  Si 42 23,3 22 38,6  
Trastero para acumular 24 13,0 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 53,0 29 50,9 0,782 
Dificultad para tirar 172 93,0 52 89,7 0,412 
Adquisición excesiva  104 56,2 33 56,8 >.999 
Sensación de utilidad futura 128 71,1 37 64,9 0,375 
Vínculo emocional a objetos 115 63,9 13 22,8 <,001 
Orden en el domicilioa     0,001 
  No 97 53,3 46 79,3  
  Intermedio 70 38,5 9 15,5  
  Si 15 8,2 3 5,2  
Suciedad en el domicilio 136 74,7 52 89,7 0,016 
Mal Olor en el domicilio 121 66,5 52 89,7 0,001 
Insectos 103 56,3 46 79,3 0,002 
Ratas 13 7,1 9 15,8 0,047 
Inicio Acumulación (años 
previos) 15,6 10,9 9,7 7,5 <,001 

CIR (media/DE) 5,7 1,7 5,4 1,7 0,248 
ICG-GE (media/DE) 4,8 1,2 4,9 0,9 0,424 
EEAG (media/DE) 40,8 15,1 39,8 12,9 0,662 
GEP (media/DE) 13,9 4,7 16,1 4,5 0,002 
WHO/DAS2.0 total (media/DE) 34,9 8,4 36,2 8,3 0,307 
Abreviaturas: TCA, Trastorno por Consumo de Alcohol; CIR, Clutter Image Rating scale; ICG-GE, escala de Impresión 
Clínica Global-Gravedad Enfermedad; EEAG, Escala de Evaluación de Actividad Global; GEP, escala de Gravedad de 
Enfermedad Psiquiátrica; WHO/DAS2.0, World Health Organisation Disability Assessment Schedule 2.0. Prueba de chi 
cuadrado para variables cualitativas; Prueba t de Student para variables cuantitativas.  
a Test exacto de Fisher. 

 
 
6.1.5. Correlación entre las características de los pacientes y la gravedad de la acumulación. 

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

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

tuvieron una puntuación media (DE) de 6,2 (1,6) frente a 5,3 (1,6) en aquellos sin 

antecedentes (p=0,008). De manera similar, se observaron diferencias en la puntuación de la 

escala CIR según el tipo de acumulación; los pacientes con adquisición excesiva tuvieron una 

puntuación media (DE) de 6,2 (1,6) y 4,9 (1,4) aquellos sin adquisición excesiva (p<0,001). 
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No hubo diferencias significativas en la puntuación de la escala CIR para ninguna de las 

siguientes variables: sexo, convivencia o red social. La puntuación media entre los hombres 

fue de 5,6 (1,6) frente a 5,7 (1,7) entre las mujeres (p=0,637). La puntuación media en los 

pacientes que viven solos fue de 5,7 (1,8) frente a 5,6 (1,6) en aquellos que viven 

“acompañados” (p=0,734). La puntuación media (DE) de la escala CIR según 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 puntuación de la escala CIR y las diferentes variables 

fueron significativas en las siguientes variables: duración de la acumulación (0,178; p=0,009); 

el número de limpiezas previas (0,144; p=0,028) y el número de complicaciones (0,135; 

p=0,038). La puntuación de la escala CIR no se correlacionó significativamente con la edad 

(0,117; p=0,074). La correlación entre las diversas escalas psicopatológicas 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) o OAS (-0,048; p = 0,470). 

 
 
 
 
6.2 Segundo estudio. 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Managing severe hoarding in non-voluntary pa:ents: a 2-years follow-up compara:ve study of three 

different approaches. 

David Córcolesa,b,c , Lucía Guerrerod, Ruben Ramos,d , Migel A. Jerónimoa, Pilar Samosa, Jacobo 
Chamorroa , Angeles Malagona,c , Antoni Bulbenaa,c , Luis Miguel Martína,b,c, Victor Péreza,b  and Anna 
Manea,b,e  

aInstitut de Neuropsiquiatria i Addiccions, Parc de salut Mar, Barcelona, España; bCentro de 
Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM), Madrid, España; cDepartmento de 
Psiquiatría y Medicina forense, Universitat Autonoma de Barcelona. Campus de la UAB, Bellaterra, 
Barcelona, España; dServei de Salut de l’ Ajuntament de l'Hospitalet, Hospitalet de Llobregat, Barcelona, 
España; eFundació Hospital del Mar Medical Research Institute (IMIM), Barcelona, Spain. 
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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 características 

sociodemográficas y clínicas basales de los pacientes en general y según el equipo de 

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

inicio del estudio fue la mediana de la puntuación 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). 

 



- 108 - 
 

Figura 1. Diagrama de flujo que representa selección final de la muestra a los 24 meses de seguimiento. 

 

 
 

 

 

 

Tabla 7. Características socio-demográficas y clínicas de la muestra total y por estrategia de intervención 
(USH, CRM, TSR). 

 Total (n=214) USH (n=58) CRM (n=22) TSR (n=134)  
 n % n % n % n % p 
Sexo, n (%)a         0,554 
  Hombre 100 46,7 29 50 12 54,5 59 44  
  Mujer 114 53,3 29 50 10 45,5 75 56  
Edad, media 
(DE)b 63,7 14,1 63,3 12,7 62,6 11,5 64,1 15 0,876 

Vivienda, n 
(%)a         0,305 

 Solo 115 53,7 32 55,2 15 68,2 68 50,7  
 Acompañado 99 46,3 26 44,8 7 31,8 66 49,3  
Red Social, n 
(%)a         0,343 

 Nula/escasa 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  
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Tabla 7. Continuación 
 Total (n=214) USH (n=58) CRM (n=22) TSR (n=134)  
 n % n % n % n % p 
Antecedentes 
psiquiátricos, n 
(%)a 

        0,560 

 No 95 44,4 24 41,4 8 36,4 63 47  
 Si 119 55,6 34 58,6 14 63,6 71 53  
Ingresos 
Previos 
agudos, n (%)a 

        0,298 

 No 189 88,3 50 86,2 20 90,9 119 88,8  
 Si 21 9,8 5 8,6 2 9,1 14 10,4  
 Desconocido 4 1,9 3 5,2 0 0 1 0,7  
ICG-GE, 
media (DE)d 4,8 1,2 4,8 1,4 5,1 0,8 4,8 1,1 0,447 

EEAG, 
mediana 
(RIC)c 

40 20 40 23 40 20 40 20 0,818 

GEP, media 
(DE)b 14,2 4,7 13,5 5,1 14,5 5,8 14,5 4,4 0,402 

Duración 
acumulación 
(meses), 
mediana 
(RIC)c 

120 168 120 180 168 129 120 120 0,102 

CIR (inicial), 
mediana 
(RIC)c 

5,7 2,1 6,2 2,1 5,7 2,4 5,3 1,7 0,002 

CIR (6 meses), 
media (DE)d 4,3 2,4 3,4 2,8 4,7 2,2 4,6 2,1 0,004 

CIR (12 
meses), 
mediana 
(RIC)c 

4 4,7 1 2,8 5 5,1 4,7 3,7 <,001 

CIR (24 
meses), 
mediana 
(RIC)c 

3,3 4,7 1 1,8 5 5,3 4,5 3,7 <,001 

Resolución, n 
(%)a         <,001 

 No 108 50,5 9 15,5 14 63,6 85 63,4  
 Si 106 49,5 49 84,5 8 36,4 49 36,6  
Tiempo hasta 
resolución 
(meses), media 
(DE)d 

14,7 10 7,9 8,1 17,4 9,2 17,2 9,5 <,001 

Abreviaturas: USH, Unidad Social de Hospitalet de Llobregat); CRM, Colaboración en Red Multidisciplinar; TSR, Trabajo Social 
de Referencia; ICG-GE, Impresión Clínica Global - Gravedad de la Enfermedad; EEAG, Escala de Evaluación de la Actividad 
Global; GEP escala de Gravedad de la Enfermedad Psiquiátrica; CIR, Clutter Image Rating scale; DE, Desviación Estándar; RIC, 
Rango Intercuartílico. aPrueba de Chi cuadrado de Pearson (n, %); bANOVA (media, DE); cPrueba de Kruskal–Wallis (mediana, 
RIC); dANOVA de Welch (media, DE); eTest exacto de Fisher (n, %) 

 

6.2.1 Seguimiento  
 

En la Figura 2 se muestra la evolución de la puntuación de la escala CIR al inicio del estudio, 

y a los 6, 12 y 24 meses. En la Tabla 7 se pueden ver las diferencias que hubo entre los grupos 

en la puntuación de la escala CIR en las 4 mediciones en el tiempo. El análisis post-hoc (Tabla 

8) puso de manifiesto diferencias significativas en la puntuación de la escala CIR entre los 



- 110 - 
 

grupos USH e CRM a los 12 y 24 meses (p < 0,005) y entre los grupos USH y TSR a los 6, 

12 y 24 meses (p < 0,005).  

 

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

 
Abreviaturas: USH, Unidad Social Hospitalet de Llobregat; CRM, Colaboración en Red Multidisciplinar; TSR, 

Trabajo Social de Referencia. 

 

 

6.2.2 Tasas de resolución  
 

De los 214 casos, 106 (49,5%) lograron la resolución al final del período de estudio. Se 

alcanzó la resolución 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 resolución acumulada lo largo 

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

 

 
Abreviaturas: USH, Unidad Social Hospitalet de Llobregat; CRM, Colaboración en Red Multidisciplinar; TSR, 
Trabajo Social de Referencia. 
 

 

 

Todas las diferencias estadísticamente significativas en las tasas de resolución entre los 

grupos se encontraron a partir del mes 6 (Tabla 8, análisis post-hoc). Como muestra la tabla, 

las tasas de resolución en el grupo USH fueron significativamente más altas (p<0,005) que 

las otras estrategias (CRM y TSR).  
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Tabla 8. Análisis Post-hoc comparando las diferencias entre grupos. 
 USH vs CRM USH-TSR CRM-TSR 

 I-Rj Error Estándar p I-Rj Error Estándar p I-Rj Error Estándar p 
CIR iniciala -

26,36 15,45 0,264 -
34,87 9,7 0,001 -

8,51 14,19 >,999 

CIR 6 
mesesb -1,3 0,58 0,078 -1,17 0,36 0,005 0,13 0,53 >,999 

CIR 12 
mesesa -50,1 15,28 <,001 -

42,23 9,59 0,003 -
7,86 14,04 >,999 

CIR 24 
mesesa 

-
52,69 15,23 0,002 -

46,39 9,56 <,001 -6,3 13,99 >,999 

Tiempo 
hasta 
resolución, 
mesesb 

-9,57 2,32 <,001 -9,3 1,43 <,001 0,26 2,13 >,999 

 RR 95% IC RR p RR 95% IC RR p RR 95% IC RR p 
  inferior superior   inferior superior   inferior superior  

Resolución 
6 meses 6,46 2,08 20,09 <,001 4,8 2,48 9,28 <,001 0,74 0,26 2,16 0,584 

Resolución 
12 meses 10,29 3,33 31,73 <,001 9,18 4,26 19,81 <,001 0,89 0,34 2,34 0,818 

Resolución 
24 meses 9,53 3,1 29,27 <,001 9,44 4,27 20,87 <,001 0,99 0,39 2,53 0,985 

Abreviaturas: USH, Unidad Social Hospitalet de Llobregat; CRM, Colaboración en Red Multidisciplinar; TSR, Trabajo Social de Referencia; IC, Intervalo de Confianza; 
RR, Riesgo Relativo. aKruskal-Wallis – Bonferroni, diferencia de rangos (Ri-Rj), bANOVA de Welch (Bonferroni), diferencia de medias (i-j). 

 

 

En la Tabla 9 se comparan las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes 

que alcanzaron la resolución con los que no la alcanzaron. En el análisis de regresión logística 

binaria (Tabla 10), el enfoque USH se asoció con una probabilidad de resolución 

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

 

Tabla 9. Diferencias en variables socio-demográficas y clínicas entre aquellos que alcanzaron la resolución a 
los 24 y los que no la alcanzaron. 

 No resolución (n=108) Resolución (n=106)  
 N % N % p 

Sexo, n (%)a     0.214 
 Hombre 55 55 45 45  
 Mujer 53 46.5 61 53.5  
Edad, media 
(DE)b 62.6 13.8 64.8 14.3 0.257 

Vivienda, n (%)a     0.098 
 Solo 56 56.6 43 43.4  
 Acompañado 52 45.2 63 54.8  
Red social, n 
(%)a     0.082 

 Nula/Escasa 93 52.5 84 47.5  
 Normal 6 31.6 13 68.4  
Antecedentes 
psiquiátricos, n 
(%)a 

    0.572 

 No 50 52.6 45 47.4  
 Si 58 48.7 61 51.3  
Equipo que 
interviene, n (%)a     <.001 

 USH 9 15.5 49 84.5  
 CRM 14 63.6 8 36.4  
 TSR 85 63.4 49 36.6  
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Tabla 9. Continuación. 
 No resolución (n=108) Resolución (n=106)  

 N % N % p 
CIR (inicial), 
mediana (RIC)c 5.7 1.92 5.7 2.33 0.580 

Duración 
acumulación 
(meeses), 
mediana (RIC)c 

144 120 120 180 0.003 

ICG-GE, 
mediana (RIC)c 5 1 5 2 0.114 

EEAG, mediana 
(RIC)c 40 20 40 20 0.119 

GEP, media 
(DE)b 14 4.33 14.5 5.12 0.467 
aPrueba de Chi cuadrado; bPrueba de t de tudent; cPrueba de U de Mann–Whitney. 

 

 

Tabla 10. Regresión logística binaria para determinar la contribución relativa de diferentes factores en la 
resolución de los casos para 214 individuos. 

 Beta EE OR 95% IC de OR P 
    Inferior Superior  
Puntuación inicial 
CIR 0,004 0,112 1,004 0,805 1,251 0,974 

Equipo que 
interviene       

   USH (grupo de 
referencia)      <,001 

   CRM -2,843 0,67 0,058 0,016 0,217 <,001 
   TSR -2,392 0,459 0,091 0,037 0,225 <,001 
Duración de la 
acumulación -0,002 0,001 0,998 0,995 1 0,067 

Constante 2,264 0,816 9,618   0,006 
Abreviaturas: USH, Unidad Social Hospitalet de Llobregat; CRM, Colaboración en Red Multidisciplinar; TSR, Trabajo Social de 
Referencia; OR, odds ratio; EE, Error Estándar; IC, Intervalo de Confianza. 

 

 

6.2.3 Características de las intervenciones  
 

A pesar de que ningún paciente cooperaba al inicio del estudio (criterio de inclusión), fue 

posible realizar un enfoque en reducción de daños en el 14,2% de la muestra (n = 15). De 

los 15 pacientes en los que la reducción de daños tuvo éxito, la mayoría (n=10, 20,4%) 

pertenecían al grupo USH (prueba exacta de Fisher=3,0; p=0,222), con solo un paciente 

(12,5%) del grupo CRM y cuatro (8,2%) del grupo TSR. Se realizó 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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realizó con la colaboración 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 aprobación 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 solicitó la 

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

El presente trabajo representa la muestra clínica más grande publicada hasta la fecha en la 

literatura internacional, de pacientes con conducta de acumulación en la práctica clínica real. 

Es el primer trabajo que compara de manera directa la conducta de acumulación entre 

individuos con Trastorno de Acumulación y sin Trastorno de Acumulación. También es el 

primer trabajo que compara de manera cuantitativa y prospectiva diferentes estrategias de 

abordaje en la intervención de situaciones de acumulación, aportando evidencia científica de 

las intervenciones más efectivas.  

 

 

7.1. Características socio-demográficas y psicopatológicas 
 

La edad media de 63 años en nuestra muestra es muy superior a la edad de inicio del TA que 

se sitúa antes de los 20 años (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 están en relación con el retraso en la detección de la acumulación, que en 

nuestro caso fue de al menos 10 años.  

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 más elevado, pero en línea con un meta-análisis reciente que incluyó 

solo muestras no clínicas (Postlethwaite et al., 2019). Hay que tener en cuenta, además, que 

las mujeres tienen mayor tendencia a entrar en estudios de voluntarios y esto podría suponer 

una hiper-representación de esta población (Martin et al., 2018). Los resultados del estudio 

de Kysow et al. y de Chiu et al., con una muestra clínica de población real con conducta de 

acumulación, 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 práctica clínica esto se confirmaría, teniendo en cuenta que en nuestra 

muestra más del 80% de los pacientes tenía una red social limitada y una disfunción 

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 (más 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). Será 

relevante el hecho de vivir solo en estas situaciones dado que se ha asociado con mayor 

gravedad de la acumulación que los individuos que viven acompañados (Ayers & Dozier, 

2015; Snowdon & Halliday, 2011). En nuestro estudio, entre los pacientes que vivían con 

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

 

7.2. Conducta de acumulación 

 
La conducta de acumulación 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 detección más temprana de los casos. Además, 

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 está en la 

línea 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 más común 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, 2016), 

pero es común en todos estos estudios, que los propios pacientes soliciten ayuda con muy 

poca frecuencia. 

 

Un dato relevante para la práctica clínica es que, en nuestro estudio, solamente un 3,7% de 

los casos fueron detectados desde servicios de salud mental. Esto implica que la mayoría de 

los casos estaban sin diagnóstico ni tratamiento y da una muestra de las dificultades de 

detección de estos casos y de la falta de derivación sistemática a salud mental de estos 

pacientes. La atención en domicilio podría ser relevante en las conductas de acumulación ya 

que permite detectar estas situaciones con mayor celeridad y podría acortar la demora en su 

detección. Un ejemplo de ello es que, en el estudio, casi un 9% de los casos no habían sido 

detectados por ningún servicio de salud ni de servicios sociales, y fue en las visitas en el 

domicilio que se habían realizado por otro motivo, en las que se detectó acumulación de 

objetos que llegaba a ser clínicamente significativa. 

 

La gravedad de la acumulación 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 4,16, respectivamente. Las puntuaciones 
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mayores en nuestra muestra podrían deberse en parte a los criterios de inclusión en el estudio 

dado que se requería una puntuación media de la escala CIR ≥ 4. Esto podría influir en la 

generalización de los resultados de nuestro estudio, dado que la gravedad de la acumulación 

está asociada a múltiples complicaciones y es como hemos visto es un indicador de gravedad.  

 

Se produjeron complicaciones derivadas directamente de la acumulación en el 100% de los 

casos del estudio. La complicación más 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 repercusión que tiene en el entorno 

inmediato. Otras complicaciones menos frecuentes pero que también afectan a la comunidad 

fueron la infestación de plagas en el edificio en casi un 10% de los casos y otras tan graves 

como incendios, riesgo de derrumbe o intervención de bomberos. Estos hallazgos son 

consistentes con estudios previos realizados en muestras clínicas (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 señalan 

a la acumulación como una causa común 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 acumulación y las condiciones del domicilio 

(Rodriguez et al., 2012). Las complicaciones médicas en el caso de pacientes con conducta 

de acumulación pueden ser desde déficits nutricionales o vitamínicos derivados del estilo de 

vida, pasando por caídas, 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 movilización de muchos recursos de manera 

urgente que acaba resolviendo el problema y no llegó a nuestro dispositivo. Hay que destacar 

que solo 4 de los 243 individuos del primer estudio, referían malestar subjetivo relacionado 

con la acumulación, un hallazgo que es consistente con la escasa conciencia del trastorno y 

la falta de colaboración. 

 

7.3. Diagnóstico 
 

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

muestra de pacientes con una conducta de acumulación clínicamente significativa (CIR ³ 4). 
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Sin embargo, más de la mitad de la muestra también presentaba una gravedad de acumulación 

clínicamente significativa y ésta estaba causada por patologías diferentes al TA (Basu et al., 

2019; Novara et al., 2016).  Después del TA, el diagnóstico más frecuente fue el deterioro 

cognitivo. Numerosos estudios han informado de una asociación entre la conducta de 

acumulación y el deterioro cognitivo.  En algunos casos parece que está relacionado con las 

conductas repetitivas propias de la demencia fronto-temporal (Hwang et al., 1998; Restrepo-

Martínez et al., 2024), en concreto con una degeneración del lóbulo 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 psicótico como diagnóstico principal en un 10% de los 

casos y en un 20% de los casos como trastorno comórbido. 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 están afectos de un trastorno psicótico (Basu et al., 

2019). En un estudio llevado a cabo en Hong Kong (Chiu et al., 2003) en domicilios con 

acumulación grave, detectan el trastorno psicótico como el diagnóstico más frecuentemente 

asociado en casi la mitad de los casos.  

 

Un hallazgo inesperado en nuestro estudio fue un grupo de 12 paciente que no cumplían con 

criterios diagnósticos DSM-5 para ningún trastorno, pero en las que la puntuación media de 

la escala CIR fue similar a las puntuaciones del resto de la muestra (sin diferencias 

estadísticamente significativas). Sin embargo, se observó que estas 12 personas compartían 

varias características comunes como son: una tolerancia extrema a la suciedad, acumulación 

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 evaluación cognitiva 

en estos pacientes porque todos tenían menos de 65 años, no parece probable que estos 

casos se deban a etapas tempranas de deterioro cognitivo, dado que el inicio de la 

acumulación ocurre en este subgrupo alrededor de los 50 años. Tampoco se sospechó de 

consumo de alcohol, ya que, además 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 cumplían los criterios para ningún trastorno conocido en la actualidad (y 

no se ha encontrado una descripción similar en la literatura), definimos de manera preliminar 

esta condición como “trastorno de tolerancia extrema a la suciedad”. 
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Como hemos visto, la mayoría de estudios de intervención tanto farmacológica como 

psicológica hacen referencia al TA. A pesar de la escasa evidencia acerca de cómo tratar la 

acumulación en casos en los que el diagnóstico es diferente al TA, parece que tratar la 

patología de base podría mejorar de manera indirecta la acumulación, 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 diagnóstico diferencial cuando 

se detecte acumulación en el domicilio, dado que algunas de las patologías tienen 

tratamientos bien descritos, como el consumo de alcohol, la depresión o el trastorno 

psicótico y podría mejorar la acumulación.  

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Teniendo en cuenta que en nuestra muestra el 95% de los pacientes presentaban algún 

trastorno mental asociado a la conducta de acumulación y la importancia del diagnóstico 

diferencial, que condicionará el tratamiento y el manejo, cuando se detecta acumulación en 

un domicilio, se debería derivar de manera sistemática al paciente a los servicios de salud 

mental para poder realizar el diagnóstico y el tratamiento adecuados.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

7.4. Trastorno por Consumo de Alcohol y conducta de acumulación 

 

El papel del consumo de alcohol en la conducta de acumulación en nuestra muestra fue 

importante, especialmente en individuos con diagnósticos diferentes al TA. Estudios previos 

señalan una asociación entre el consumo de alcohol y la conducta de acumulación, 

especialmente cuando esta última se acompaña de suciedad. Se ha sugerido esta asociación 

con déficits ejecutivos relacionados con disfunción del lóbulo 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 cumplían criterios para Trastorno por 

Consumo de Alcohol (TCA) habían tenido más problemas personales, más problemas de 

salud, financieros, legales y de acumulación extrema que los que no cumplían criterios para 

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

 

En nuestro trabajo presentado en el 8th World Congress of the World Association on Dual Disorder 

(ver Anexo 2), los resultados señalan que, en comparación con el resto de patologías 
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asociadas a la acumulación de nuestra muestra, hay un predominio de hombres, un menor 

tiempo de evolución de la acumulación y menos antecedentes familiares de acumulación de 

objetos. También se ha encontrado que los pacientes con TCA tienen menor vínculo 

emocional a los objetos, son más desordenados, hay más suciedad en el domicilio y mayor 

presencia de insectos y ratas. A pesar de que la gravedad de la acumulación puede llegar a ser 

la misma en pacientes con TCA respecto a pacientes con acumulación debido a otras causas, 

los datos sugieren una posible diferenciación en las causas de la acumulación. En estudios 

previos (Gleason et al., 2015) se ha sugerido que la acumulación relacionada con el consumo 

alcohol podría ser debida a la imposibilidad de mantener un orden, más que una 

intencionalidad de acumular objetos, pero en nuestra muestra más de la mitad de los 

individuos con consumo de alcohol presentaron adquisición 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 detección fue menor que en aquellos sin 

TCA. La abstinencia de alcohol se ha asociado con una remisión parcial de los déficits 

cognitivos (Ridley et al., 2013), lo que sugiere que reducir el consumo de alcohol podría 

disminuir la acumulación de objetos y la suciedad; En varios casos de la muestra en los que 

el TCA fue el diagnóstico principal, al conseguir la abstinencia del alcohol mejoró la 

acumulación espontáneamente y sin necesidad de ninguna intervención añadida, pero se 

requieren más 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 acumulación consideramos que se debería valorar específicamente el consumo 

de alcohol como una causa y un agravante de la situación, así como valorar la motivación del 

paciente para realizar un tratamiento específico para abandonar el consumo que 

potencialmente podría mejorar la acumulación. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

7.5. Comparación entre pacientes con y sin diagnóstico de Trastorno de Acumulación. 
 

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

directa la conducta de acumulación entre personas con un diagnóstico de TA y aquellas sin 
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TA. Mataix et al. llevaron a cabo una revisión de series de casos (Mataix-Cols et al., 2011) y 

concluyen que los datos disponibles sugieren diferencias fenomenológicas evidentes entre las 

diferentes causas de acumulación. De manera similar, en nuestro trabajo, encontramos 

diferencias entre estos dos grupos en varios puntos. Por un lado, la duración de la 

acumulación y la historia familiar de acumulación, son mayores en pacientes con TA. Esto 

iría en la línea 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 acumulación 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 acumulación 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, situación 

de vivienda o número de complicaciones debido a la acumulación. Además, 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 comparación directa como en nuestro trabajo.  

 

7.6. Correlación entre psicopatología y gravedad de la acumulación 
 

La gravedad de la situación de acumulación condiciona muchos factores y por este motivo 

es imprescindible poder realizar una valoración objetiva de las condiciones de la vivienda. A 

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

 

En nuestro trabajo una mayor gravedad de la acumulación se asoció significativamente con 

un mayor número de complicaciones directamente debidas a las condiciones del domicilio. 

Esto está en línea con las investigaciones previas, que relacionan la gravedad de la 

acumulación con aumento de problemas médicos y cognitivos (Dong et al., 2012), mayor 

comorbilidad con Trastorno Depresivo Mayor (Nutley et al., 2024), con más suciedad (Luu 

et al., 2018), más problemas familiares (Mayes et al., 2024), más problemas laborales (Tolin, 

Frost, Steketee, Gray, et al., 2008), más 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 acumulación también ha sido descrita como predictor de la gravedad de la 

discapacidad funcional (Ayers, Ly, et al., 2014); En nuestra muestra se correlacionó con la 

gravedad de la puntuación de la EEAG, pero no con la escala WHODAS2.0. Mathes et al. 

(Mathes, Kennedy, et al., 2019) proponen una asociación entre la gravedad de los síntomas 

del TA y la hostilidad, en respuesta a la exclusión social. No se ha encontrado esta correlación 

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 acumulación (solamente los 

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

 

De manera global podemos decir que la gravedad de la acumulación es mayor en pacientes 

con TA, y también en todo lo que va asociado a este trastorno como antecedentes familiares 

de acumulación y que haya adquisición excesiva (Frost et al., 2009) (las 3 variables con 

diferencias significativas en nuestra muestra). Además de con el diagnóstico de TA, en 

algunos estudios, la gravedad de la acumulación 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 síntomas depresivos (Raines et al., 2016), aunque hay tener presente que en 

dichos estudios se vuelve a medir solamente la gravedad de los síntomas del TA, no de la 

cantidad de cosas acumuladas y a través de escalas autoadministradas, sin valoración objetiva 

de la acumulación.  

 

Ya hemos visto que la gravedad de los síntomas 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 sí que hay correlación con el tiempo de evolución de la enfermedad, pero no con la 

edad, aunque se queda cerca de la significación (p=0,074). Es posible que esto se deba a un 

sesgo de selección, al incluir en el estudio solamente a aquellos individuos con una 

puntuación de la escala CIR ³ 4, por lo que los individuos más jóvenes probablemente estén 

infrarrepresentados, ya que la gravedad de la acumulación empeora con la edad (Cath et al., 

2017). 
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7.7. Equipos de intervención multidisciplinares 
 

7.7.1. Estructura de los equipos 
 

Como hemos visto, el manejo de las situaciones en las que hay acumulación en la práctica 

clínica real, es complejo debido a la gran cantidad de disciplinas diferentes que envuelven. El 

hecho de que, en muchas ocasiones, además, el individuo se implica muy poco o nada en 

mejorar la situación del domicilio o en colaborar en un tratamiento, complica todavía más su 

resolución. 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 intervención (Bratiotis, 2013; Bratiotis et al., 

2019; Kysow et al., 2020). También es habitual la presencia de personal de salud pública o 

prevención de incendios, para poder valorar los posibles riesgos o complicaciones que se 

puedan derivar directamente de la acumulación. Además de estos perfiles profesionales 

mencionados que son los más comunes, también se han descrito otros necesarios como 

abogados, técnicos de bienestar animal, empresas de limpieza, policía,… Hemos visto que la 

gestión individualizada de los casos mediante estos equipos multidisciplinares sería la idónea, 

para así 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 ningún 

estudio comparativo de las diferentes estrategias y la literatura se limita a descripciones de 

experiencias en EEUU, Canadá y Singapur fundamentalmente. En este sentido, nuestros 

resultados arrojan algo de luz en cuanto a algunas particularidades que deberían tener estos 

equipos, teniendo en cuenta los resultados obtenidos por la USH, con unas tasas de 

resolución a los 2 años del 85% de los casos, en contraposición con las otras 2 estrategias 

estudiadas en el trabajo, que tan solo alcanzan un 37% de resolución 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 gestión de estos casos 

permite una derivación mucho más ágil y por lo tanto acortar el tiempo hasta su resolución. 

En nuestro trabajo vemos claramente que la USH, en comparación con el modo de 
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intervención más habitual en nuestra región, donde la responsabilidad recae en el el 

trabajador social de la zona  (TSR), resuelve muchos más casos durante los 2 años de 

seguimiento. Sin embargo, parece que, aunque es importante, esta condición no es suficiente 

ya que la estrategia CRM también actúa como referente en la zona, y los resultados son muy 

parecidos a los de TSR. Uno de los principales motivos que podría explicar estas diferencias, 

es el tiempo de dedicación de los profesionales. 

 

2.  Personal con dedicación completa. 

Una de las características principales del equipo de Hospitalet (USH) y que comparte el 

estudio de Kysow et al. (Kysow et al., 2020) es la dedicación 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 

prevención de incendios a tiempo completo y una enfermera de psiquiatría (Kysow et al., 

2020). Esto permite centralizar la gestión y el liderazgo de la intervención en 1 o 2 personas 

que pueden acumular mayor experiencia tanto en la prevención de las complicaciones y en 

su manejo cuando aparecen, como en la articulación con el resto de profesionales que vayan 

siendo necesarios en función de cada caso (Bodryzlova et al., 2020; Lacombe & Cossette, 

2018).  

 

3.  Mayor autonomía de los equipos. 

Acortar el tiempo hasta la resolución en muchos casos puede ser crucial en muchos casos 

para prevenir problemas y complicaciones directamente relacionadas con la acumulación. En 

este sentido, tanto el equipo de Vancouver (Kysow et al., 2020) como la USH en nuestro 

estudio, lograron tiempos de resolución similares (40.6 vs. 31.6 semanas, respectivamente). 

Por el contrario, el tiempo de resolución fue mucho más largo (68 semanas) en las estrategias 

CRM y TSR. Hay algunas diferencias en el funcionamiento de los enfoques estudiados en 

nuestro trabajo que podrían explicar estas diferencias. Como ya hemos visto, la centralización 

de los casos en personal específico y a dedicación completa permite acumular mucha más 

experiencia y de esta manera anticipar posibles dificultades durante el proceso de resolución. 

Además, la USH, tiene acuerdos pre-establecidos con otros servicios como, por ejemplo, 

servicios legales, de saneamiento, bienestar animal y acceso a recursos económicos, que hacen 

que cuando se requiere la intervención de otro perfil profesional, esta colaboración se puede 

hacer de manera rápida y ágil.  
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7.7.2. Herramientas para el manejo de los casos. 
 

La resolución completa de estas situaciones en muchos casos es muy difícil, por lo que se ha 

propuesto realizar una intervención en reducción de daños, hasta eliminar los riesgos de 

complicaciones graves (Bratiotis et al., 2021; Kysow et al., 2020; Tompkins, 2011). El 

objetivo de un enfoque en reducción de daños 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 más segura, en lugar de eliminarlas por completo.  

 

Para poder llevar a cabo esta reducción de daños, se han descrito algunas herramientas que 

pueden facilitar una mayor colaboración del paciente y podrían favorecer la resolución y en 

menos tiempo.   

 

En estos casos se debería intentar establecer una alianza de trabajo de mutua colaboración 

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 

específicas 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 específica del 

domicilio. En muchas ocasiones, el entorno inmediato (vecinos y/o familia) será el único 

soporte del paciente, por lo que es crucial establecer una relación de mutua colaboración 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 relación positiva con el paciente, fortaleciendo su colaboración y ayudando a 

mantener la motivación para el cambio.  

 

Para poder alcanzar esta motivación para el cambio, se ha sugerido la entrevista motivacional 

(Tompkins, 2015). La entrevista motivacional ha sido ampliamente utilizada en pacientes con 

consumo de tóxicos. Se trata de una técnica de comunicación que busca ayudar a las personas 

a encontrar su propia motivación para cambiar comportamientos problemáticos. 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 sistemática. Esto podría explicar la mayor proporción 

de intervenciones de reducción de daños y el mayor porcentaje de limpiezas colaborativas en 

el grupo USH, ya que esta técnica ayudó al equipo a llegar a un acuerdo con el paciente sobre 

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

 

 

7.7.3. Limpieza de choque. 
 

Por último, aunque las limpiezas de choque generalmente no se recomiendan, en algunos 

casos graves en los que la colaboración es mínima o inexistente, puede ser la única alternativa 

(H.-J. Kim et al., 2001). Las limpiezas de choque no son sencillas de llevar a cabo, dado que 

requieren una gran coordinación entre recursos muy diferentes que deben intervenir en el 

mínimo tiempo posible porque el paciente muchas veces tendrá que estar fuera del domicilio. 

Las vías de comunicación ágiles y pre-establecidas ayudarán a que esta coordinación sea lo 

más rápida y eficaz posible. Habitualmente estas limpiezas implican solicitud de recursos 

económicos adicionales dado el elevado coste que tienen y para reponer artículos 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 rápido a estos recursos como tiene la USH y del 

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

 

En España, para llevar a cabo una limpieza de choque en contra de la voluntad del paciente, 

se requieren una autorización judicial. En este sentido, tener acceso fácil y rápido a un 

abogado experimentado puede acelerar el proceso y aumentar la probabilidad de aprobación 

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 rápidamente un 

expediente completo al sistema judicial para solicitar dicha limpieza no voluntaria. El 

contenido de estos expedientes habitualmente consta de la situación social del paciente 

(aportada por la trabajadora social), las características de la acumulación y de sus 

complicaciones como plagas o riesgo de incendio (aportada por el técnico de salud pública), 

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 prevención de 

bienestar animal) y las acciones necesarias para resolver la situación que habitualmente 

implica una empresa externa de limpieza y el traslado temporal de domicilio del paciente los 
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días que dure la limpieza, si es preciso (aportada por la trabajador social). Toda esta 

información 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 situación.  

 

7.7.4. ¿Por qué no ha funcionado la Colaboración en Red Multidisciplinar (CRM)?  
 

Las estrategias CRM y TSR arrojaron resultados similares en términos de tasas de resolución 

(ambas alrededor del 37%), a pesar de que se esperaba que la CRM fuera más efectiva, dado 

que se trata de un equipo multidisciplinar con un enfoque de gestión individualizada de casos, 

como está recomendado en la literatura.  

Durante las reuniones de CRM, hemos identificado algunas dificultades que retrasaron o 

impidieron la resolución de los casos y que podrían explicar estos resultados. En primer lugar, 

la falta de personal con dedicación exclusiva provocó un enlentecimiento de todos los 

procedimientos ya que las decisiones y resolución de los contratiempos, se comunicaban y 

se gestionaban cada 2-3 meses en la reunión.  Además, esta falta de personal específico 

supuso una falta de liderazgo marcado, que en los casos más complicados retrasó 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 composición del equipo era la adecuada, no se habían preestablecido vías de 

comunicación rápida con la administración, ni se había dotado de mayor autonomía tanto 

económica 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 

intervención personalizado se desarrolló en la primera presentación de cada caso entre los 

integrantes del equipo, el entorno inmediato (familia y vecinos) prácticamente en ningún caso 

se tuvo presente como apoyo y herramienta para facilitar la intervención y ya hemos visto 

que, en algunos casos, puede ser clave en la resolución. En cuarto lugar, no se intentó 

establecer una relación positiva y de colaboración mutua con el paciente de manera 

sistemática, lo que llevó a una a un peor vínculo del paciente con el equipo, peor adherencia 

al seguimiento y a una menor colaboración 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 práctica clínica real con acumulación clínicamente significativa, área de investigación en 

la que existe una gran falta de evidencia científica; hasta la fecha de publicación del trabajo 

se trata de la mayor muestra publicada de la que se tiene constancia. Esto facilita la 

extrapolación de los resultados de la tesis a la práctica clínica ha permitido extraer algunas 

recomendaciones directas (ver apartado 7.9.). 

 

Otra de las fortalezas del trabajo es que se ha realizado una valoración completamente 

objetiva de la gravedad de la acumulación mediante inspección directa del domicilio, de 

manera que la subjetividad o colaboración del paciente no han tenido ninguna influencia en 

dicha valoración.  

 

El trabajo también aborda diferentes patologías en las que se manifiesta la conducta de 

acumulación, lo cual no se había realizado previamente. También rellena el vacío 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 científica estaba basada 

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

 

Las características del funcionamiento del EMSE y la dilatada experiencia del equipo, además, 

ha facilitado el acceso individuos con muy baja o nula colaboración, que ha sido sugerido 

como línea necesaria de investigación en estudios previos (Bratiotis et al., 2021).   

 

Por último, a pesar de que previamente la estructura y funcionamiento de los equipos de 

intervención comunitarios ha sido ampliamente discutida, en este trabajo se presenta el 

primer análisis cuantitativo que realiza una comparación directa y cuantifica las diferentes 

entre diferentes enfoques.  

 

Existen también algunas limitaciones en el trabajo. La principal limitación del trabajo es que, 

al tratarse de un estudio naturalístico, no hay aleatorización de la muestra ni se ha realizado 

una valoración ciega, lo que podría llevar a sesgos sobre todo en la parte longitudinal del 

estudio.  
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Otra limitación que podría afectar a la validez externa de los resultados es que es posible que 

exista un sesgo de selección hacia pacientes con acumulación más grave dados los criterios 

de inclusión del estudio, y esto pueda afectar a la generalización de los resultados. Sin 

embargo, se seleccionó una puntuación de CIR ³ 4 dado que esta es la puntuación que se 

considera clínicamente significativa y de esta manera permitiese la extrapolación de 

resultados a la práctica clínica real.  

 

Finalmente, debido a la falta de colaboración de muchos de los participantes, no pudimos 

administrar algunos instrumentos de valoración autoadministrados en pacientes con TA (por 

ejemplo, HRS-I y SI-R), y el diagnóstico se realizó según los criterios del DSM-5, mientras 

que la gravedad de la acumulación se basó en las puntuaciones del CIR. Sin embargo, como 

hemos señalado previamente la falta de conciencia de enfermedad y la falta de colaboración 

son muy frecuentes entre los pacientes con conducta de acumulación, lo que sugiere que 

nuestros hallazgos probablemente sean aplicables a otras poblaciones.  

 

 

7.9. Recomendaciones extraídas de la Tesis Doctoral. 
 

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

posibilitan realizar algunas recomendaciones clínicas ante la conducta de acumulación, 

 

1. Como principal recomendación, dada la escasa presencia de la conducta de 

acumulación en Salud Mental, y la elevada prevalencia de enfermedad mental en los 

resultados del estudio, se recomienda realizar de manera sistemática una derivación a los 

servicios de Salud Mental para poder determinar la patología subyacente en estos casos y que 

la intervención no se limite a Trabajo Social o Salud Pública como sucede en la actualidad. 

Ello permitirá realizar un adecuado diagnóstico diferencial, que podrá 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 exploración directa del consumo de alcohol. Abordar y 

tratar este trastorno podría, en algunos casos, contribuir a una mejora de la acumulación.  

3. La baja colaboración y la infraestimación de la gravedad de la acumulación, hace que 

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



- 132 - 
 

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

acumulación y, por otro lado, realizar un seguimiento objetivo de su evolución.  

 

4. Mantener una relación positiva y de colaboración mutua con el paciente facilitará una 

mejor vinculación, una mayor adherencia al seguimiento y una mayor motivación al cambio.  

 

5. Finalmente, contar con la colaboración e implicación del entorno inmediato puede 

acortar el tiempo de detección de estas situaciones, así como acortar el tiempo de resolución, 

lo que puede llevar a una potencial disminución de la gravedad y número de complicaciones.  

 

Los resultados de la presente Tesis Doctoral también proporcionan recomendaciones 

valiosas para los administradores y responsables de políticas sanitarias. La principal 

recomendación hace referencia a la creación de equipos de intervención especializados en 

casos con conducta de acumulación. Estos equipos como hemos visto, son más eficaces y 

permiten reducir complicaciones y, por ende, costes, si están estructurados de manera 

multidisciplinaria y con al menos 1 profesional con dedicación a tiempo completo. Además, 

es crucial que existan acuerdos pre-establecidos o un funcionamiento que permita una 

comunicación y toma de decisiones ágil y rápida.  

 

7.10. Líneas de investigación en marcha y recomendaciones para futuros trabajos. 
 

Dada la evidente falta de estudios en muestras representativas de la práctica clínica real en la 

literatura, se están llevando a cabo diversos proyectos en línea con la presente Tesis Doctoral. 

Además, debido a la creciente demanda al EMSE de atención en domicilio de pacientes con 

conducta de acumulación, se ha seguido ampliando la muestra durante todos estos años y la 

muestra actual alcanza los 400 pacientes.  

 

Los proyectos que ya se han iniciado son los siguientes: 

 

• En línea con el póster publicado en el 8th World Congress of the World Association on Dual 

Disorders y el 26th Congress of the Spanish Society on Dual Disorders, en abril de 2023, (“Conducta 

de acumulación y trastorno por consumo de alcohol”), se está preparando un trabajo en 

formato artículo original con la muestra actual de pacientes. Se pretende caracterizar la 
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conducta de acumulación en los casos en los que está presente un Trastorno por 

Consumo de Alcohol y describir sus diferencias con otras patologías. 

• Se está trabajando también en un artículo original que pretende realizar asociaciones entre 

grupos de patologías y características de la acumulación. La hipótesis 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 características de la acumulación en diferentes patologías, ningún trabajo hasta 

la fecha ha comparado de manera directa y mediante valoración in situ, la acumulación 

asociada a diferentes enfermedades. Además, esto podría ayudar al diagnóstico 

diferencial en la práctica clínica.  

• Dada la ausencia de literatura en relación con el manejo y tratamiento de la acumulación 

en patologías diferentes al TA, se están 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 llevó a la mejoría espontanea de la acumulación y por otro lado, una serie de 

casos de pacientes con trastorno psicótico en los que la mejoría de los síntomas psicóticos 

produjo una mejoría de la acumulación. 

• El último trabajo que está en marcha es un subanálisis de pacientes mayores de 65 años 

con conducta de acumulación con y sin presencia de deterioro cognitivo. La hipótesis 

principal es que la presencia de deterioro cognitivo acelera la acumulación y favorece la 

aparición de más complicaciones. Esto podría ser relevante sobre todo en relación con 

el manejo de estos casos en función de la presencia o ausencia de deterioro. 

• Se ha recibido una invitación para participar como ponente en el Congreso Nacional de 

Psicogeriatría, organizado por la Sociedad Española de Psicogeriatría, que tendrá lugar 

en Zaragoza los días 14-16 de noviembre de 2024. Se presentará una sesión titulada 

“Acumulación en la práctica clínica”. 

• Se ha recibido de nuevo una invitación para participar como ponente del curso de 

Actualització en Psiquiatria d’Enllaç i Psicosomàtica (Exp. 09/030477-MD), organizado por el 

Servicio de Psiquiatría y Psicología del Institut Clínic de Neurociències del Hospital Clínic de 

Barcelona, en el día 15 mayo de 2025. 
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Recomendaciones para futuros estudios. 

Existe una clara necesidad de realizar más estudios en muestras extraídas de la práctica clínica 

para poder acercar un poco más la investigación a la conducta de acumulación en la práctica 

clínica.  

• A la luz de nuestros resultados, sería útil conocer la prevalencia de la conducta de 

acumulación en servicios de salud mental comunitarios para poder cuantificar la 

disparidad entre su prevalencia y la presencia de la conducta de acumulación en centros 

de salud mental. La hipótesis es que está infra-detectado, por lo que sería fundamental 

elaborar estrategias para facilitar su detección. 

• Hemos visto también que el retraso en la detección es elevado, y esto supone mayor 

gravedad, por lo que la detección precoz podría jugar un papel importante. En este 

sentido, diseñar intervenciones comunitarias con mayor protagonismo de la atención en 

domicilio, podría facilitarlo.  

• Otra área de investigación debería ser el manejo y tratamiento de la acumulación en 

patologías diferentes al TA, dada su elevada prevalencia y la ausencia de estudios que 

faciliten la toma de decisiones en la práctica clínica.  

• Los tratamientos tanto farmacológicos como psicológicos en el TA están más 

investigados, pero dada la elevada prevalencia de baja adherencia y poca colaboración a 

los mismos, podría ser útil investigar sobre estrategias que permitan aumentar la 

motivación al cambio.  

• Prevención y educación: Desarrollar programas educativos y preventivos para mejorar el 

conocimiento, detección temprana y apoyo familiar de personas con acumulación, 

especialmente en poblaciones vulnerables como la 3ª edad. 

• Acumulación digital: Explorar cómo la acumulación se manifiesta en el ámbito digital, 

como la acumulación de archivos, correos electrónicos y otros datos digitales, y sus 

repercusiones tanto personales como en el entorno. 
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8. CONCLUSIONES. 
 
El objetivo de la presente Tesis Doctoral analizar las características sociodemográficas y 

clínicas y de la conducta de acumulación en la práctica clínica, así como determinar las 

estrategias y herramientas más eficaces para su manejo en pacientes poco/nada 

colaboradores.  

 

A continuación, se muestran las conclusiones de cada objetivo: 

 
8.1. Caracterización sociodemográfica y clínica de la conducta de acumulación. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Objetivo 1: Caracterización de la conducta de acumulación clínicamente significativa en un 

entorno real desde un punto de vista clínico. 

Hipótesis 1: La conducta de acumulación en la práctica clínica es un problema frecuente y 

con importantes complicaciones asociadas. 

Resultado 1: La conducta de acumulación clínicamente significativa en frecuente en la 

práctica clínica, pasa completamente desapercibida en etapas iniciales y va asociada 

prácticamente siempre a complicaciones directamente relacionadas con la acumulación.  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

• La conducta de acumulación 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 detección de alrededor 10 años.  

• La detección de la acumulación es detectada habitualmente por el entorno inmediato, y 

muy pocas veces por los servicios de Salud Mental. 

• Las complicaciones debidas directamente a la acumulación, cuando esta es clínicamente 

significativa, son muy frecuentes y potencialmente muy graves.  

• La baja conciencia de enfermedad y la falta de colaboración son muy frecuentes, por lo 

que la intervención en domicilio, tanto para detectar como para cuantificar la 

acumulación, serán imprescindibles.  

• Es necesaria una mejor comprensión de la conducta de acumulación y de sus problemas 

asociados en un contexto real, que podría ayudar a avanzar en el desarrollo de protocolos 

para mejorar la detección y el manejo. 
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• Mayor tiempo de evolución implicó mayor gravedad de la acumulación y mayor número 

de complicaciones. 

 

 

8.2. Identificar el modelo de intervención más eficaz en la conducta de acumulación 
clínicamente significativa en pacientes poco colaboradores durante 24 meses de 
seguimiento. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Objetivo 2: Identificar el modelo de intervención más eficaz en la conducta de acumulación 

clínicamente significativa en pacientes poco colaboradores durante 24 meses de seguimiento. 

Hipótesis 2: Los equipos con personal específico que permita centralizar el complejo manejo 

de la conducta de acumulación, son más eficientes que otras estrategias colaborativas sin 

personal específico, en pacientes con acumulación clínicamente significativa y falta de 

colaboración. 

Resultados 2: El equipo multidisciplinar con 1 trabajador social a tiempo completo y mayor 

autonomía en la gestión de recursos, obtuvo tasas de remisión del 85% a los 24 meses, 

mientras que las otras 2 estrategias solamente del 37%.  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
• La estrategia de intervención mediante un equipo multidisciplinar, con 1 trabajador social 

a tiempo completo que lidera la gestión individualiza del caso, obtuvo unas tasas de 

resolución del 85% a los 2 años.  

• La estrategia de intervención mediante un equipo multidisciplinar de colaboración en 

red, pero sin personal con dedicación completa y la estrategia de intervención a través 

del trabajador social de referencia habitual sin protocolos específicos para el manejo de 

los casos con acumulación, obtuvieron unas tasas de resolución del 37%.  

 
 
8.3. Caracterización de la a conducta de acumulación mediante valoración in situ en 
domicilio y de las diferencias entre pacientes con TA y sin TA. 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Objetivo 3: Caracterizar la conducta de acumulación mediante valoración in situ en domicilio 

y evaluar las características diferenciales entre pacientes con trastorno de acumulación y 

aquellos en los que la acumulación se produce en contexto de otras enfermedades mentales. 
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Hipótesis 3: La conducta de acumulación puede llegar a ser grave y clínicamente relevante 

tanto en pacientes con trastorno de acumulación como sin trastorno de acumulación. 

Resultado 3: La gravedad de la acumulación fue elevada tanto en pacientes con Trastorno de 

Acumulación (TA) como en aquellos en los que la acumulación está asociada a enfermedades 

diferentes al TA. El consumo de alcohol juega un papel importante en la conducta de 

acumulación. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

• Casi en la mitad de los casos en los que se detectó acumulación, se diagnosticó un TA. 

La otra mitad de los casos la acumulación fue debida a deterioro cognitivo, trastorno 

psicótico, trastorno por consumo de alcohol y otras enfermedades. 

• Tantos los individuos con TA como aquellos en los que la acumulación estaba asociada 

a enfermedad diferentes al TA, presentaron importante disfuncionalidad y discapacidad, 

siendo la puntuación de las escalas significativamente mayor en aquellos sin TA.  

• El consumo de alcohol es muy prevalente en la conducta de acumulación, sobre todo en 

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

• Se ha identificado un grupo de pacientes con una gravedad de la acumulación similar al 

resto de la muestra, sin enfermedad mental, que comparten unas características comunes 

entre las que destacan la tolerancia extrema a la suciedad y la ausencia de vínculo 

emocional a los objetos.  

• El manejo y tratamiento de los casos puede variar según el trastorno subyacente por lo 

que realizar un diagnóstico diferencial preciso será imprescindible para evitar las 

consecuencias potencialmente devastadoras de este trastorno. 

• Para cuantificar la gravedad de la acumulación de manera objetiva es imprescindible la 

valoración in situ del domicilio. 

 

8.4. Determinación de la asociación entre la gravedad de la acumulación y las 
características clínicas de los pacientes. 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Objetivo 4: Determinar la asociación entre la gravedad de la acumulación y las características 

clínicas de los pacientes.  

Hipótesis 4: En aquellos pacientes con trastorno de acumulación la gravedad será mayor que 

en aquellos sin trastorno de acumulación. 
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Resultados 4: El grupo de pacientes con TA obtuvo puntuaciones significativamente más 

altas en la escala CIR.  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
• La puntuación de la escala CIR fue significativamente mayor en pacientes con 

diagnóstico de TA.  

 
 
 
8.5. Herramientas relacionadas con una mejor evolución durante los 24 meses de 
seguimiento. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Objetivo 5: Determinar qué factores están específicamente relacionados con una evolución 

más favorable de la acumulación en individuos que en los que la colaboración es muy baja o 

nula. 

Hipótesis 5: Una elevada autonomía en la gestión de recursos y un enfoque colaborativo con 

la utilización de la entrevista motivacional como herramienta comunicativa pueden mejorar 

la evolución y acelerar la resolución de los casos. 

Resultados 5: Establecer una relación positiva y de mutua colaboración con el paciente, un 

enfoque en reducción de daños, una mayor autonomía de los equipos e involucrar al entorno 

inmediato (vecinos y familia) en la gestión de los casos, puede reducir el tiempo hasta la 

resolución. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

• La estructura de equipo multidisciplinar es importante pero insuficiente para facilitar la 

resolución de los casos.  

• Un enfoque en reducción de daños puede ser una opción adecuada y válida en la práctica 

clínica en algunos casos. 

• Establecer una relación positiva y de mutua colaboración con el paciente podrían ser 

importantes en la adherencia al seguimiento y facilitan el mantenimiento de la motivación 

y de la colaboración con el equipo a lo largo de toda la intervención. 

• Contar con el entorno más cercano durante el diseño de la intervención y el seguimiento 

del caso puede mejorar la resolución.  
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10.2. Anexo 2 
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