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Hoarding Disorder: A case report.
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RESUMEN

El trastorno de acumulacidén se caracteriza por una extrema dificultad para deshacerse o descartar articulos,
independientemente de su valor real, originando con ello multiples sintomas y problemas cotidianos de todo tipo.
Aunque la severidad es mds marcada en adultos mayores, el cuadro es de instalacion progresiva a lo largo de
varias décadas. Se presenta el caso de un paciente varon de 49 afios, con inicio de la enfermedad desde los 15 afios,
guardando libros y cuadernos usados con la idea de que podrian ser utiles en el futuro; ademas de manifestaciones
significativas de ansiedad. La acumulacion de otros objetos como herramientas, ropa y utensilios de cocina se fue
intensificando junto con el incremento de la ansiedad tras varias pérdidas familiares. El paciente busco atencion
médica en diferentes centros sin encontrar alivio. Finalmente, el diagnostico, el tratamiento psicofarmacologico y
psicoterapéutico fueron replanteados con resultados favorables.

PALABRAS CLAVE: Trastorno de acumulacion, acaparamiento, terapia cognitiva conductual, psicotropicos.

SUMMARY

Hoarding Disorder is characterized by an extreme difficulty to get rid of or discard objects, regardless of their real
value and originating multiple symptoms and everyday life problems. The severity is major in old adults although
the condition progresses throughout several decades of life. The case of a 49 years old man is presented: the illness
started at age 15, keeping used books and notebooks with idea that they would be necessary in the future. This was
associated with significant anxiety in some social situations; later, other objects such as tools, clothes and cookware
beside were added with intensified anxiety relate to emotional and family losses. The patient sought medical
attention in several centers without relief. Finally, his diagnosis, psychopharmacological and psychotherapeutic
treatment were re-framed with favorable results.
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Trastorno de Acumulacion: A propdsito de un caso

INTRODUCCION

El trastorno de acumulacion (TA) es un trastorno
independiente y se encuentra catalogado en el grupo de
los trastornos obsesivos compulsivos y otros trastornos
relacionados. Ha sido incorporado al DSM-5 y a la
CIE-11 (1-3), y se caracteriza por la extrema dificultad
en descartar articulos o por la necesidad de guardarlos;
independientemente del valor real que tengan. Dicha
dificultad es tal que puede causar angustia, mal
funcionamiento social-laboral del afectado y deterioro
clinico. Ademads de ocasionar desorden en la vivienda
de la persona que lo padece, mal uso de los espacios,
disminucién de la comodidad y seguridad de esta.
El TA de mayor severidad estd asociado a riesgos de
incendios, avalancha de objetos, caidas, presencia de
roedores o insectos, adquisicion de enfermedades e
incluso la muerte (4), por las condiciones sanitarias
insalubres en las que llegan a vivir (5). En los adultos
mayores la severidad se agrava, ya que se suman otros
riesgos, como las condiciones de salud preexistentes
en los ancianos, la mala gestion de medicamentos, la
contaminacion de alimentos y el aislamiento social (6).

Antes del DSM-5 el TA no habia sido considerado
en las clasificaciones diagndsticas, ni como trastorno
no especificado, ni como categoria para estudios
posteriores (7) y para las versiones anteriores al
DSM-5 el TA podia ser considerado un sintoma del
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) o del trastorno
de personalidad obsesivo-compulsiva. Los estudios
mas recientes cuestionan estas posibilidades (7,8),
y para algunos autores, a pesar de que el TA ha sido
incorporado a las clasificaciones diagnosticas sigue
siendo un trastorno mal entendido (9). Al no encontrar
reportes de TA en nuestro medio y dada la importancia
de la sospecha diagndstica a favor de una deteccion
temprana nos motivamos a hacer la presentacion del
siguiente caso y la revision bibliografica.

CASO CLINICO

Paciente varon de 49 afios de edad, natural
y procedente de Lima, con grado de instruccion
técnico superior y el ultimo de 6 hermanos; siendo
¢l y el penultimo hermano gemelos; sin antecedentes
psiquiatricos personales y como antecedentes
psiquiatricos familiares, dos de los hermanos tienen
sintomas de ansiedad con malestar significativo.

Los primeros sintomas aparecen a los 15 afios,
cuando inicia la preocupacion de guardar los libros y
cuadernos usados de sus hermanos, de sus primos y de
¢l mismo. Al inicio de manera ordenada (en estantes
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o en cajas de carton dentro de su propia habitacion)
pensando en que luego “iban a ser de utilidad”. A esa
edad, también presentaba nerviosismo e intranquilidad
en diferentes situaciones: como cuando su padre le
reclamaba en forma insistente por las calificaciones
escolares, o cuando le obligaban a ir a algin lugar
donde ¢l no se sentia a gusto (por ejemplo, la
iglesia o reuniones sociales de sus padres) o cuando
experimentaba ansiedad frente a la presion de sus
amigos por acercarse a las chicas.

Alos 16 anos fallece una hermana muy querida por
el paciente, tras una intervencion médica. A partir de
este hecho, el paciente indica que la ansiedad empeora
notoriamente.

Entre los 20 y 25 afios la acumulacion progresa y
ya no se limitaba a los cuadernos y papeles, empieza
a incluir diferentes objetos (ropa, utensilios de cocina
y herramientas). Ademas de recoger objetos, empieza
a comprar cosas de segundo uso para tenerlas “por
si acaso las vaya a necesitar”. Empez6 a frecuentar
un lugar conocido en Lima por la compra y venta de
productos usados (“la cachina”) y entre sus compras
incluia a una gran variedad de objetos como ollas,
ventanas, puertas y, herramientas. A esa edad, el
paciente laboraba (en un negocio de venta de comida
familiar). y podia costear los articulos que adquiria. Al
mismo tiempo llegd a hurgar la basura de la vecina,
justificando que ella desechaba las cosas en buen
estado, pues comercializaba menaje que debia vender
en Optimas condiciones y, por tanto, ella descartaba
“cosas que aun tenian utilidad y/o solo presentaban un
minimo defecto”.

Compraba los objetos solo porque “costaban una
ganga” y al hacerlo le producia tranquilidad dandose
cuenta de eses hecho. Hasta ese momento la ansiedad
era entre leve y moderada, aun no buscaba tratamiento
y en casa no ocasionaba molestias por el TA. Ya habia
tomado una habitacion de la casa para guardar las
cosas descritas pero los pasillos y ambientes comunes
aun estaban libres.

Entre los 26 y 32 afios comenzod a estudiar
laboratorio clinico (habia iniciado y abandonado
los estudios de otras carreras). Tardé en culminar la
carrera mas de lo esperado, porque se retiraba durante
algunos meses por ansiedad. A los 30 afios acepto a ir
al psicélogo, a sugerencia de su hermano gemelo.

La acumulacion fue empeorando y se agregaron
los periddicos, que compraba o recolectaba de
cualquier lugar, pensando que “ya no los iban a
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usar’: tiendas, puestos de mercado, etc. Los guardaba
esperando encontrar “el secreto del éxito”, lo cual para
¢l era suficiente razon para guardar tantos periddicos
completos o “recortes de biografias de gente exitosa
que ahi se hacian mencion”.

Termind la carrera de Laboratorio Clinico a los
32 anos, pero no ejercid. En su lugar, acept6 trabajos
eventuales de diferentes oficios por 6 meses y poco
a poco se fue involucrando en el negocio familiar de
ventas de comidas, junto con su hermano gemelo. En
el mismo afio también fallecio su padre, tras lo cual
el TA se intensificd notoriamente. Recibi6d atencion
psiquiatrica en un primer lugar por 6 afios con el
diagnostico de “depresion” y “ansiedad”, mejorando
la ansiedad mas no la acumulacion.

Cuando tuvo 40 afos, busco atencidon psiquiatrica
en otro hospital, recibiendo tratamiento por 5 afios, con
el diagnostico de “ansiedad” y “depresion”; mostro
poca mejoria en sus sintomas y continud con el mismo
diagnostico. A los 46 afios solicitd su referencia a un
centro especializado e inici6 tratamiento en el Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi” (INSM “HD-HN”), el cumplimiento
inicialmente era irregular y requirié hasta 3 visitas a la
emergencia por sintomas ansiosos. Continud asistiendo
a las citas irregularmente y recibié antidepresivos y
ansioliticos con poca mejoria. El paciente finalmente
fue referido al Departamento de Terapia Cognitivo
Conductual del INSM “HD-HN".

A poco de iniciar el nuevo tratamiento. El segundo
hermanoy la cuiiada frecuentaron la casa, debido al mal
estado de salud de la madre del paciente, percatandose
de la acumulacion importante de cosas que mantenia
y decidieron intervenir. En ese entonces ocupaba dos
habitaciones de la casa de 20 m2, cada una de ellas
con diversas cosas producto de la acumulacion, desde
herramientas, ropa usada, objetos de toda indole en
cajas, la ropa en sacos y otras cosas sueltas esparcidas
por la habitacion. Ambos estuvieron en desacuerdo con
las condiciones de limpieza y orden en que se vivia.
Se desencadend un conflicto familiar y finalmente el
paciente acepto ir a vivir al segundo piso, ocupando
nuevamente dos habitaciones (con todas las cosas que
acumulaba) En dicha mudanza, este hermano logro
desechar algunas cosas de la acumulacion, ya sea
botandolas o vendiéndolas, por lo que el paciente se
torn¢ irritable, llegando a discutir.

En estas circunstancias el paciente se percatd
por primera vez, de que la acumulacion era

desproporcionada e improductiva. Se dio cuenta que
habia acumulado demasiadas cosas que realmente no
iba a utilizar y decidi6 no seguir acumulando. Aun
tiene el impulso de comprar y /o recoger cosas, pero
se resiste para evitar mayores conflictos: “prefiero
evitar llevar cosas que nuevamente discutir con mi
hermano”. A partir de este momento la ansiedad la
experimentd de manera diferente. Tenia ansiedad por
tener tantas cosas en su casa, que le impedia vivir
con orden y comodidad. En la actualidad, atin tiene
dificultades para deshacerse de las cosas. Al iniciar el
tratamiento tenia en su casa 18 costales de ropa sucia
y usada y dos habitaciones llenas de cosas.

Antecedentes personales

Nerviosismo ante situaciones especificas descritas
en el relato.

Antecedentes académicos

El paciente cambié 5 veces de carrera por
considerarse “un mal estudiante” sin clara evidencia de
que fuera asi. Refiere que tenia una gran inseguridad
de su propio desempefio lo cual lo motivaba a
cambiar y cambiar de carrera estando en los primeros
ciclos. Finalmente, decidié por la carrera técnica de
laboratorio. Terminé los estudios, realizd practicas
profesionales, pero no logré a ejercer la carrera.

Antecedentes familiares

Dos hermanos presentaban ansiedad con malestar
significativo para ellos, sin diagnostico ni tratamiento.
El padre también presentd sintomas de un TA sin
tratamiento. Lo describen como autoritario y castigador.

Examen clinico

El examen fisico no fue contributario y en el
Examen Mental estaba licido y orientado en tiempo,
espacio y persona. Se mostraba colaborador, con
regular alifio, con ansiedad e inseguridad en responder
los datos requeridos. Repetia las preguntas que le
hacia el entrevistador al hermano gemelo, quien lo
acompanaba. Le pedia que corrobore las fechas o le
haga acordar ciertos eventos. Lenguaje coherente y
fluido, no presentaba alteracion del pensamiento ni de
la percepcion. Prestaba atencion y parecia entender lo
que se le preguntaba. Memoria y juicio conservado,
con parcial conciencia de enfermedad.

Ademas de los criterios para TA, se encontraron
criterios diagnodsticos para trastorno de panico (TP),
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que se caracterizaban por sensacion de falta de aire
intensa, vision borrosa, sudoracion, miedo intenso a
que le pase algo, palpitaciones y sudoracion profusa.

Diagnéstico y manejo inicial

Se le modificd el tratamiento farmacoldgico a
fluoxetina 40 mg/dia, clonazepam 0,5 mg/dia y se
inicid psicoterapia cognitivo conductual con buena
respuesta en la sintomatologia ansiosa. Ademas, se
solicit6 interconsulta al servicio de Neurologia, donde
se descartd patologia correspondiente. Se considero
que, el paciente cumplia suficientemente los criterios
diagnosticos para el TA y en cuanto a los sintomas de
fobia social descritos se los consideré como parte de
sus antecedentes.

Evolucion

Tres meses después del inicio del nuevo
tratamiento, recibi atencion ambulatoria regular, con
tratamiento farmacologico y psicoeducacién a ély a su
familia. Recibi6 también terapia cognitivo conductual
individual. El paciente refiri6 que la ansiedad
disminuy6 parcialmente. Empez6 a experimentar
tranquilidad en las situaciones cotidianas y ansiedad
de menor intensidad por momentos. La intensidad
de los sintomas vegetativos ante una situacién para
¢l tensa, disminuyeron a menos de la mitad, lo que
le permitid controlar la situacién y seguir adelante.
Refirio que se encontraba en el proceso de ordenar y
clasificar las cosas acumuladas. A fin de deshacerse
paulatinamente de la acumulacion, reconocioé que le
costaba mucho trabajo atin y no le parecia realista
deshacerse de todo de una vez. Estaba mas reflexivo
con el hecho de acumular y reconocio la incomodidad
que puede causar en casa y los problemas de orden y
espacio. Acudi6 a sus citas de manera regular y veia
a la conducta de deshacerse de las cosas como una
forma mas saludable de vivir para ¢l y su familia.

Siete meses después, el paciente pens6 en empezar
a trabajar. La ansiedad es fluctuante llegando a 7/10
en los momentos mas intensos. Realiza ejercicios
respiratorios de relajacion, lo cual le brinda alivio.
Considera que tiene “su tiempo mas ocupado”. Pensaba
también en desocupar el segundo piso e indicaba que le
faltaba arreglos, lo cual significaria invertir dinero. El
dinero es escaso en la familia, sufrié un corte de cable
e internet, lo cual le fastidiaba y preocupa porque no
puede ver los programas educativos que le gustaban.
Lleg6 a desechar algunos objetos de plastico, pero
aun le quedaba un costal de ropa de metro y medio de
altura, que debia revisar para saber a donde destinarla.
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Todavia pensaba que la puerta que tenia en el techo
se podia reutilizar. Se ponia triste al pensar que
deseaba ser padre a los 50 afios y no tenia los hijos
que le hubiese gustado tener. Tenia planes concretos
para ejecutar (arreglar el segundo piso, hacer mejoras
en el ambiente del segundo piso con posibilidad de
alquilarlo, habilitar una fotocopiadora para hacer un
negocio).

Continuo el tratamiento farmacologico instaurado
con fluoxetina 60 mg/dia, clonazepam 0,5 mg/dia,
terapia cognitivo conductual individual y se agrego la
terapia grupal para el manejo de la ansiedad, a la cual
asistia una vez por semana.

Un afio después el paciente se encontraba eutimico,
continuaba asistiendo a las consultas psiquiatricas, a
terapia individual cognitivo conductual y nuevamente
habia retomado la terapia grupal para la ansiedad.
Desechd los planes de trabajar momentaneamente
porque consideraba que cumplia un rol de mayor
utilidad cuidando a su madre enferma, lo cual es
apoyado por los hermanos. Los productos de la
acumulacion se han ido reduciendo notoriamente y
aunque aun habia periddicos y ropas, indicaba que es
porque tenia diversas ocupaciones en el dia, tanto en
gestion de actividades del hogar como en el cuidado
de su madre y para desechar lo poco que le quedaba
tenia poco tiempo. No se considera un acumulador en
la actualidad y revisando los criterios diagnosticos, el
paciente ya no los cumple.

DISCUSION

El TAno es tan infrecuente, la prevalencia es del 2%
al 5% en Estados Unidos de América (10,11) y segiin
recientes publicaciones, se estima que afecta entre el
3% y 6% de la poblacion mundial (12-14). Todavia
no se tiene informacion suficiente para aseverar que
el TA se distribuya con alguna predominancia de sexo
(15). Algunos estudios muestran predominio en el
sexo masculino (12, 13,16), otros en el femenino (10)
y otros no encuentran diferencias (15,17).

Por lo general, los sintomas del TA se inician en
la adolescencia, entre los 10 y 20 afios (18) y entre
los 20 y 30 afios suelen cumplir los criterios para
realizar un diagnodstico de TA. Sélo una cuarta parte
cumplird dichos criterios después de los 40 aios de
edad (19). La literatura sefiala que incluso en el TA
en ancianos también empieza antes de los 40 afios, y
se incrementa la gravedad del TA con la edad (11). En
el caso presentado el paciente ya cumplia los criterios
diagnosticos para TA entre los 25 y 30 aflos y aunque
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al inicio la acumulacion parecia tener algiin proposito,
en la evolucion se muestra que la acumulaciéon no
tuvo objeto alguno. Los criterios diagnosticos para
TA segun la CIE 11 y el DMS-5 se muestran en la

tabla 1. Al respecto, la literatura también indica que la
naturaleza de los objetos y las razones para acumular
son muy similares a las personas que no tienen el TA
(20).

Tabla 1. Criterios diagndsticos para TA segun la CIE-11y el DSM-5.

CIE 11 (6B24)

DSM 5
(F42: TOC Y T. RELACIONADOS)

Acaparamiento de posesiones que provoca que los
espacios habitables se abarroten hasta el punto de
comprometer su uso o seguridad.

Necesidad percibida de guardar articulos y la angustia
asociada con desecharlos.

La acumulacion puede ser pasiva o activa.

Los sintomas resultan en una angustia significativa o un
deterioro significativo en las areas de funcionamiento
personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otras
areas importantes.

Con introspeccion regular a buena, deficiente o ausente y

sin introspeccion.

Dificultad persistente para descartar bienes,
independientemente de su valor real.

La dificultad de descartar posesiones resulta en su
acumulacion, congestionan y desordenan areas y
comprometen sustancialmente su uso previsto.

Provoca malestar clinicamente significativo o deterioro en

las areas sociales, ocupacionales u otras importantes del
funcionamiento.

No es atribuible a los sintomas de otro trastorno mental.

Hay conciencia de enfermedad, poca conciencia de
enfermedad y sin conciencia de enfermedad.

Existe controversia si existe la evidencia suficiente
para considerar al TA como entidad independiente.
Tampoco se sabe bien si esta independencia resultara
beneficiosa. Hay datos como la prevalencia del TA,
la cual se estima aproximadamente en dos veces la
prevalencia del TOC, lo cual alejan la posibilidad
del TA como un subtipo del TOC. En los estudios de
Frost de comorbilidades del TA se encontré que los
trastornos depresivos se relacionan en mas del 50%,
los trastornos ansiosos en un 25% y finalmente el
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad en
un 30%, mientras que la comorbilidad entre TOC y TA
estaria reducida al 20% (21).

Se conoce poco sobre la etiologia del TA. Existe
evidencia respecto a la disfunciéon de la corteza
cingulada anterior y otras areas corticales prefrontales
ventrales y mediales que median la toma de decisiones,
atencionyregulacion emocional. Sonpocoslosestudios
respecto a la correlacion de estructuras anatomicas
afectadas con sintomas de acumulacion y los estudios
de neuroimagen y neuropsicologicos indican que el
acaparamiento compulsivo es neurobiologicamente
diferente al TOC (22). El acaparamiento compulsivo
muestra también un patron de herencia familiar, entre

50 % a 85% de los acaparadores informa tener un
pariente de primer grado con TA, mientras que solo
del 26% al 54% informa tener un miembro familiar
con TOC (22).

Se ha senalado la existencia de cuatro factores de
importancia etiologica. Primero: el déficit de la funcion
ejecutiva relacionado con la toma de decisiones,
categorizacion y organizacion. Segundo: el apego
emocional excesivo de las posesiones. Tercero: una
tendencia a la evitacion conductual y cuarto: creencias
erroneas sobre la naturaleza de las posesiones (6). La
literatura también menciona la asociacion entre la TA
y los eventos estresantes y traumaticos (23,24). En el
paciente que describimos, estan presentes los eventos
traumaticos como los castigos fisicos que recibia del
padre, maltrato psicologico y las pérdidas familiares
como de la hermana y el padre. Eventos que segun
se describié exacerbaron tanto la ansiedad como la
acumulacion.

En cuanto a los antecedentes familiares es
importante mencionar la conducta acumuladora del
propio padre y los mensajes que repetia de “no botar
cosas para un probable uso posterior”, lo cual suele
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reportarse en familias con TA (10,13). Por otro lado,
la conducta autoritaria del padre puede estar asociada
con que 3 de los 6 hijos hayan tenido problemas de
ansiedad. Ademads, los altercados familiares que
suelen presentarse en el TA (5,25) por disminucion
de comodidad, aseo y espacio no son ajenos a nuestro
paciente.

Elmotivo de consulta, en el caso de nuestro paciente
fue la ansiedad, razon por la cual, el paciente solicitd
multiples tratamientos en busqueda de alivio. E1 TA
no fue detectado en ninguno de los centros de atencion
previos y podriamos plantear mas de una explicacion al
respecto. Tal vez debido a la baja sospecha diagnostica
de un TA o porque no parecia ser un problema para
el paciente y su familia (18). La recomendacion
segun la bibliografia revisada es realizar la entrevista
al paciente evaluando los criterios diagnosticos,
aun en el caso como el de nuestro paciente, donde
el motivo de consulta no fue la acumulaciéon sino
la ansiedad. La sospecha del caso nos va a llevar a
hacer la exploracion necesaria, con preguntas directas
y sencillas. Y respecto al diagnostico diferencial es
importante revisar entidades que no corresponden a
un TA, por ejemplo, el sindrome de Didgenes descrito
en contextos de pobreza y miseria doméstica donde es
necesario descartar otros trastornos mentales como los
trastornos psicoticos o demencia (26).

Se recomienda realizar una visita domiciliaria para
valorar adecuadamente el desorden y los riesgos, asi
como llevar un registro fotografico, lo cual puede
ayudar en el monitoreo posterior

La literatura menciona que la pobre conciencia de
enfermedad puede acompafiar a muchos pacientes con
TA, por lo cual han sido reportadas intervenciones
extremas y forzadas (tanto por autoridades o
vecinos) debido a riesgos e insalubridad asociada
a la acumulacion, como poner a los pacientes en
riesgos de lesiones por incendios, caidas o mala
sanidad (4). El acaparamiento esta asociado a malas
condiciones fisicas y deterioro laboral. En nuestro caso
consideramos que la presencia del segundo hermano
que viene a casa y hace los cambios descritos, como
también el reconocimiento del caso en la consulta
contribuyeron a que la evolucion del cuadro se
modifique y empiece a revertir. Afortunadamente
la conciencia de enfermedad de nuestro paciente
fue modificandose, al inicio estaba ausente y solia
justificar su conducta con el razonamiento de que
luego utilizaria los objetos acumulados.
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En los pacientes con TA a menudo se identifica
un hipersentimentalismo a las posesiones tales que
“son vistas como una parte del yo y deshacerse de
ellas seria como perder a un amigo cercano” y abarca
emociones tanto positivas como negativas, desde la
responsabilidad, el placer y el consuelo (27).

El TA puede también tener especificadores del
diagnostico como son la adquisicion excesiva. Esto
quiere decir, si ademas la persona compra, adquiere (o
pide) objetos no necesarios o para los cuales no existe
espacio suficiente en la vivienda, asi como la escasa
o pobre conciencia de enfermedad, los cuales se
encontraban presentes desde que el paciente “adquiria”
herramientas y ropas de segundo uso, entre los 25y 48
afios de edad y que ya no sucede en la actualidad. Es
importante decir en caso del “estrés” reportado en el
momento de la evaluacion que el paciente refiere que
no es tanto por la acumulacién, sino por el desorden.
Probablemente con el pasar de los afios el paciente
se sienta mas comodo con la acumulacion, lo cual
lamentablemente propiciaria la cronicidad. Esto
coindice con recientes publicaciones, donde muestran
que los estados de animo se asocian positivamente con
la acumulacion clinicamente significativa.

En cuanto a la comorbilidad de nuestro paciente,
por la dificultad que experimentaba al relacionarse con
sus pares y el sexo opuesto en algunos episodios de la
época escolar y de estudios superiores, consideramos
que se debe descartar fobia social versus una
personalidad evitativa, que antecedieron al TA,
pues le costaba mucho trabajo salir a exponer en el
colegio e incluso durante su formacion técnica, y el
gran miedo a la critica; asi como también las crisis de
panico. Sin embargo, las dificultades de interaccion
cambiaron bastante rapido. En la primera consulta
el paciente dificilmente pudo comunicarse con el
entrevistador pues tenia que repetir las preguntas
buscando la aprobacién de su hermano a la hora de
dar respuesta, parpadeaba y evitaba el contacto visual,
pero en la segunda y tercera cita la comunicacion fue
notoriamente mas fluida, pudo establecer contacto
visual y respondia directamente al entrevistador.
Su postura y tono de voz daban cuenta de mayor
seguridad al hablar, ante lo cual creemos que ademas
de las intervenciones descritas ayudé el interés y el
tiempo que el paciente dedicaba a leer y ver videos
de diferentes temas. En relacion con lo que se le
preguntaba en consulta, el paciente aprovechaba
en narrar muy sucintamente sus conocimientos
adquiridos y salia muy satisfecho de la consulta. Al
respecto, en la literatura que evalia la comorbilidad
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y trayectoria del TA, se indica que estd asociada con
depresion mayor y con los trastornos de ansiedad
(incluyendo fobia social y ansiedad generalizada).
También son mas propensos a la depresion, sobrepeso
y desnutricion, que no presentd el paciente (28). El
paciente ha tenido una sintomatologia depresiva
transitoria, tras el fallecimiento de familiares cercanos
(hermana y padre) configurando trastornos reactivos
o adaptativos a los mismos mas no a una depresion
mayor. En las entrevistas posteriores a dichos eventos,
el paciente menciona claramente que animicamente
lo que dominaba tras las pérdidas era la ansiedad e
intranquilidad y que acumular cosas le servia también
para aliviarlas (29).

Aunque hay una fuerte opinion de que los sintomas
de acumulacion debieran ser distintos del TOC, (lo
cual justificaria un diagnostico en el DSM-5) (25),
debemos tener en cuenta que el TA puede acompanar
a otras formas de enfermedad mental, incluyendo al
TOC, pero no confinado a éste, cuya sintomatologia
puede enmascarar el problema de acumulacién o
restarle importancia. En caso de TA con TOC puede
haber sintomas que se traslapan. Hasta el DSM-1V
se consideraba que la acumulacién era un sintoma
del TOC. A diferencia del TOC, los pensamientos del
TA no son recurrentes, ni intrusivos. Algunos autores
consideran que puede haber excepciones y seria valido
diagnosticar la comorbilidad TA y TOC cuando los
sintomas del TOC sean tipicos y a su vez el TA sea
severo (15). En el caso de nuestro paciente no habia
sintomas compatibles con el TOC.

Respecto al funcionamiento de nuestro paciente,
comosedescribi6 enelrelatoy antecedentes, el paciente
cambidé muchas veces de carrera y a pesar de que,
terminé su carrera no la ejercid. Las razones que daba
el paciente para tales hechos fueron: La ansiedad, el
aumento de suefio por el tratamiento y la preocupacion
de no poder cuidar a su madre enferma. Durante el
tratamiento el paciente ha mostrado mayor interés por
trabajar y generarse ingresos, esto favorecido por el
compromiso y apoyo de sus hermanos en el proceso de
tratamiento. Y finalmente respecto a la progresion de
la enfermedad, consideramos que la ansiedad mejoro
grandemente, la conciencia sobre el TA también
mejord, cesd la conducta acumuladora y empezd el
camino de deshacerse de los objetos acumulados en
forma paulatina.

En el relato, la intensificacion de los sintomas
guardaba relacion con pérdidas familiares o
frustraciones de bastante importancia para ¢él. Un

aspecto menor pero igualmente a considerar es el hecho
de que una vecina desechaba productos con pequefias
fallas pero que hasta cierto punto podria considerarse
razonable guardarlos, pero este hecho consideramos
que abrio las puertas para que el paciente busque otros
lugares para abastecerse de mas productos.

En cuanto al tratamiento, no existen estudios a gran
escala que puedan indicar los tratamientos a seguir.
La psicoterapia cognitivo conductual (TCC) hasta el
momento es la intervenciéon que cuenta con mayor
evidencia (30,31). La TCC incluye psicoeducacion,
establecimiento de metas terapéuticas, técnicas
motivacionales, entrenamiento en organizacion y
toma de decisiones. Realizacion de practicas para
clasificar y descartar objetos, practicas para evitar
adquirirlos y la intervencién sobre las creencias
disfuncionales para poseer objetos. Existen estudios
que muestran que, como promedio aproximado, las
% partes de los pacientes tratados, mostraron mejoras
significativas y mantuvieron los logros hasta un afio.
Se han evaluado otras intervenciones como la terapia
grupal y la terapia de apoyo por pares, pero aun se
necesitan mayores estudios para ser recomendados.
Cuando el diagnostico y la intervencion se hace en
adultos mayores, los resultados son notoriamente
inferiores; por lo cual insistimos en el diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno (26).

Los estudios de psicofarmacos en TA son atn
escasos. Se encontrd al menos un estudio que reporta
mejoria con el uso de IRSS (32) y otro en que reporta
una respuesta levemente superior al tratamiento
combinado de farmacos con TCC en relacion a
farmacoterapia sola (33), por lo que creemos que
es importante recurrir a ellos para el alivio de
la sintomatologia mds perturbadora y evaluar la
evolucion del tratamiento a lo largo del tiempo, no
so6lo en la reduccion de la sintomatologia sino también
en la parte de la acumulacion como tal (deshacerse de
lo acumulado).

Finalmente, como se ha descrito en este caso, el
paciente permanecio 34 afios de su vida acumulando
y con ansiedad que progresivamente fue empeorando.
De estos, 16 anos recibio diferentes tratamientos en
busca de alivio a su ansiedad. Tuvo tres tratamientos
previos en dos centros antes del tratamiento actual y en
ninguno se consigui6 diagnosticar el TA; por lo cual,
insistimos en la importancia de la sospecha diagndstica
y la confirmacion del diagnostico a través de una
entrevista sencilla. Por lo descrito y por la literatura
revisada, pensamos que hay indicios para pensar que
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el diagnodstico de TA sera mas factible de hallarse
en un paciente con las siguientes caracteristicas: a)
pacientes que acudan a consulta por sintomas ansiosos
o depresivos de larga data; b) pacientes que reciban
tratamientos multiples para sintomas ansiosos o
depresivos con mala respuesta; ¢) que tengan entre 20
y 30 afios de edad; y d) que tengan un funcionamiento
por debajo de capacidad académica o laboral.

Si encontramos tempranamente algin indicio o
caracteristica en nuestros pacientes, aumentaremos
las posibilidades de hacer un diagndstico temprano
y con ello una intervencion oportuna logrando mas
tratamientos exitosos.
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