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Que és el trastorn d’acumulacio?

La conducta acumuladora es considera un trastorn quan I'excessiva acumulacié
d'objectes, estris, escombraries o I'incapacitat per eliminar el considerat inutil o
aparentment sense valor, interfereix en el desenvolupament normal (personal,
professional, economic, familiar i social) de la persona afectada, causant-li un significatiu
estres (Mataix-Cols et al,, 2010). El grau del desordre i la magnitud de I'ocupacié dels
espais habitables és el factor que més clarament posa de manifest el grau de deterioracio

d'aquestes persones.

Dins d’aquesta conducta, el més conegut per mediatic i per ser un cas extrem, pero no el
més freqiient, és la Sindrome de Diogenes. Aquest terme apareix I'any 1975 i es refereix
als pacients amb trastorn d’acumulaci6 juntament amb mala higiene, aillament social i
indiferencia sobre la seva situacio vital, habitualment amb problemes de salut no
tractats, aixi com seqiieles de negligéncia (ex, picades d'insecte i infeccions
relacionades amb la mala higiene personal i alimentaria), rebuig de I'ajuda externa i
manca absoluta de consciéncia de I'anomalia de la seva conducta (Clark, ANG,
Mankikar, GD, Gray, 1975). Es previsible el creixement del nombre de casos per 'augment

del nombre de persones ancianes que viuen soles.

Fins a I'any 2012 el trastorn d’acumulaci6 s’ incloia al DSM-4 (American Psychiatric
Association, 1994) com un simptoma més del trastorn obsessiu compulsiu; en l'actualitat
ha passat a constituir-se com una entitat independent anomenada trastorn d’ acumulacié
al DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Tanmateix I'IlCD- 10 (WHO, 2010) no

inclou aquest trastorn.

La seva caracteristica principal és la impossibilitat de desfer-se de possessions. Els
objectes que més freqiientment s'acumulen sén diaris, roba vella, borses, llibres i papers
de treball. Per al diagnostic no és una condicid que els elements que s'acumulin siguin de
poc valor, també pot ocorrer amb objectes de molt valor. Les persones amb aquest
trastorn atribueixen la seva incapacitat de desprendre's de les coses a la seva utilitat, al
seu valor estétic o al valor sentimental. El resultat és una acumulacié desorganitzada de
possessions que compromet I'espai del lloc on es viu, impedint la seva permanencia en
aquest lloc. Aquesta situacio genera angoixa i compromet l'area social, laboral o altres
importants esferes de les relacions del pacient, incloent la seguretat i la salut propia i de

les persones que viuen al voltant.

Aquests pacients no poden dormir en el seu llit, asseure's en la seva sala d’estar o cuinar

en la seva cuina. De vegades el desordre arriba més enlla de I’habitatge propi i s'utilitzen



altres espais com els patis o jardins, I'oficina i les cases de familiars. En els casos severs
aquest trastorn pot posar en risc la salut a causa del perill d'incendis, caigudes i per les
condicions sanitaries precaries. També augmenta el risc de mort per incendi o per quedar
atrapat en un “devessall de desordre”. En els casos en que el pacient no té consciéncia de la

malaltia pot no haver-hi angoixa i habitualment es nega a acceptar ajuda.

Prevalenca i historia natural

La prevalenca estimada a USA és del 2-5% (Samuels et al., 2008)tot i que aquesta xifra és
molt controvertida atesa I'absencia d'estudis amb criteris diagndstics sistematitzats i
estandarditzats que considerin 'acumulacié compulsiva com una entitat diferenciada. La
incidéncia anual a Espanya podria estar al voltant d'uns 3.200 casos nous anuals, amb
una prevalenca probable del 0,5%. A Espanya s’estima en 140.000 persones la poblacié de
risc de patir la malaltia i més de 23.000 persones son probables “Diogenes” (Boillos,
2012).

Es desconeix la seva causa, pero es creu que té un component geneétic. L'aparicidila
gravetat de la conducta d’acumulaci6 s’ha lligat a 'experiencia d’esdeveniments
traumatics tant en la infancia com en la vida adulta. Per exemple, persones amb aquest
trastorn tenen més probabilitat d’haver patit durant la infancia un excés de disciplina fisica,
un estil de crianga autoritari o haver tingut un pare o una mare amb un trastorn psiquiatric
(Samuels et al., 2008). Es una malaltia de curs cronic i progressiu. Els simptomes
generalment comencen en l'adolescéncia i augmenten la seva severitat amb el pas dels
anys. Als 20 anys afecten el funcionament diari i als 30 causen un impediment clinic
significatiu i tenen una esperanca de vida més curta que la mitjana morint sovint en solitud

als seus domicilis, sobretot entre els homes (Boillos, 2012).

Diagnostic

El diagnostic es realitza a través de I'entrevista psicopatologica per avaluar la presencia
dels criteris de la malaltia, de ser possible a la casa de la persona, per avaluar el desordre
i 'acumulacio6.. El simptoma inicial pot no ser 'acumulaci6 d'objectes per la qual cosa el

professional sanitari ha de realitzar preguntes directes com:
e Té dificultat per tirar a les escombraries coses?
e Té moltes coses que ocupen els ambients principals de casa seva?

Una resposta afirmativa pot iniciar un dialeg que pot concloure en un diagnostic. Es pot



realitzar una visita domiciliaria per avaluar el desordre i els seus riscos associats. Si no
és possible, s'ha d'intentar aconseguir informaci6 sobre aquest tema per part dels
familiars. Aix0 és particularment important en aquells pacients que no tenen consciéncia
de malaltia ja que poden desestimar la magnitud de les conseqiiencies d'aquest trastorn.
Els familiars poden informar sobre la participacié de tercers per realitzar neteges, sobre la
durada d'aquest comportament i sobre els possibles riscos que requereixen atencio.
També poden ser ttils les fotografies per documentar la presencia d'un desordre
significatiu i per avaluar els resultats del tractament. Tanmateix, les fotografies no han de
substituir I'entrevista psicopatologica. Els casos d’acumulacié d’animals son més greus i
dificils de gestionar (Frost, Steketee and Williams, 2000). A la taula 1 s’especifiquen els

criteris diagnostics del DSM-5.



Taula 1. Criteris diagnostics del trastorn d’acumulacié

Criteris
e Dificultat persistent per descartar béns, independentment del seu valor real.

e Aquesta dificultat es deu tant a una necessitat percebuda per guardar els elements i
per 'angoixa davant la idea de desfer-se d'ells.

e Ladificultat de descartar possessions resulta en la seva acumulacid, congestionen i
desordenen arees i comprometen substancialment el seu Us previst. Si els ambients
estan ordenats, és només a causa de les intervencions de tercers (per exemple,
familiars, personal de neteja o de les autoritats )

e L'acumulaci6 provoca malestar clinicament significatiu o deterioraci6 a les arees
socials, ocupacionals o altres importants del funcionament (inclos el manteniment
d'un ambient segur per a si mateix i tercers)

e Lasindrome no és atribuible a un altre problema meédic (per exemple , dany cerebral,
malaltia cerebrovascular, o la sindrome de Prader - Willi)

e L'acumulacié no és atribuible als simptomes d'un altre trastorn mental (per exemple,
les obsessions en el trastorn obsessiu-compulsiu, disminucié de I'energia en el
trastorn depressiu major, deliris en 1'esquizofrenia o un altre trastorn psicotic,
deficits cognitius en el trastorn neuro-cognitiu principal o interessos restringits en el
trastorn de l'espectre autista)

Especificadors
Acumulacio6 excessiva

Indiqui quan la dificultat per desprendre's d'objectes s'acompanya d'una excessiva
adquisicié d'elements que no sén necessaris o pels quals no hi ha espai.

Consciéncia de la malaltia
Indiqui quan la conducta i creenca acumuladora es caracteritza per un dels seglients:
e Consciéncia de la malaltia: la persona reconeix que té un problema

e Poca consciéncia de la malaltia: la persona creu que aquestes conductes i creences no
sén problematiques malgrat la presencia d'evidencia que provi el contrari.

e Sense consciencia de la malaltia: la persona esta convencuda que el seu comportament
sigui un problema malgrat la preséncia d'evidéncia que provi el contrari.

Diagnostic diferencial

Ha de descartar-se la preséncia de malaltia neurologica (per exemple, tumor cerebral o
lesi6 cerebral) o psiquiatrica (trastorn de I'espectre autista o demeéncia) per establir el
diagnostic.




El trastorn d’acumulacié pot ser conseqiiéncia d’'un problema de salut mental primari
o secundari a demencia, ictus o lesions cerebrals (Frank and Misiaszek, 2012). Al
voltant de la meitat de les persones afectades també tenen altres trastorns de salut
mental. Es freqiient la preséncia de simptomes de déficit d'atencié i hiperactivitat, aixi
com ansietat, depressié greu, fobies, alcoholisme, addiccions a drogues o altres trastorns
obsessiu-compulsius. L’esquizofrénia que apareix en edats avancades pot també associar-
se al trastorn d’acumulacié. Aquests simptomes co-existents son la principal causa de la

consulta medica i contribueixen a la incapacitat d'una persona amb trastorn d’acumulacié.

El procés diagnostic ha de descartar I'existéncia d’altres problemes organics o mentals que
poden associar-se a la conducta d’acumulacié. Un cop diagnosticat el trastorn
d’acumulacid, la prioritat és la valoracio de riscos per al pacient, els familiars i el veinat
(insalubritat, infestaci6, incendis o caigudes). Si s’identifica el risc, és necessari un

abordatge multisectorial.

Un dels instruments més utilitzats per valorar el grau de desordre a la llar és I’escala de
valoracio del desordre per imatge (CIR per les seves sigles en anglés). El CIR avalua el
desordre en una casa amb una série de nou fotografies (annex 1) per valorar el volum de
desordre en cada habitaci6 de la casa en una escala d'un a nou. Un index de CIR de quatre o
més alt indica un problema significatiu de desordre en la casa. Quan el desordre és
superior impedeix els residents moure’s lliurement en les seves cases o en les activitats
quotidianes (Frost, Steketee and Williams, 2000). Com més alta és la puntuacié augmenten

els riscos de seguretat com els incendis o les caigudes (taula 2)
Taula 2. Escala CIR de desordre

Puntuacio Significat

1 No hi ha desordre

2-3 Nivell de desordre baix

4 El desordre comenca a interferir I'iis de I'espai i hi ha riscos de seguretat
5-6 Preocupaci6 significativa pels riscos per a la salut i la seguretat que

inclouen incendis i sortides bloquejades
7-9 Desordre greu; no hi ha sortida

Com el tipus i volum de desordre pot variar considerablement d'habitaci6 a habitacio, el
CIR s’avalua per a cada habitaci6 de la casa i s'obté una puntuaci6 mitjana. En general, el

desordre tendeix a ser més problematic en la sala d'estar, el dormitori, i en habitacions



auxiliars i menys significant en cuines i banys. Quan s’inclouen el bany i la cuina els CIR
mitjans globals poden ser propers a o per sota el 4.0, llindar per intervencié. Tanmateix,

per salut i raons de seguretat, s’ha d’intervenir sobre el desordre en la resta d’habitacions.

Impacte en la salut publica de la comunitat

L’acumulacié compulsiva suposa riscos per a la seguretat i la salut de la persona
afectada, la seva familia i el veinat i pot generar costos substancials a la ciutat. La ciutat
de San Francisco va estimar el cost anual de tractar el trastorn d’acumulacio en 6,5
milions de dolars, excloent el dels treballadors sanitaris implicats en el tractament de les
persones afectades (Rosen et al., 2009). Els bombers de Melbourne van estimar que
aproximadament el 25% dels incendis potencialment evitables de la ciutat estaven

associats a casos d’acumulacié compulsiva (Frank and Misiaszek, 2012).

Els incendis en una llar on hi ha una acumulacié excessiva s6n més dificils d’extingir i és
més probable que afectin altres pisos. La infestacio és un altre risc relacionat amb
I'acumulacié excessiva. Degut a 'enorme quantitat de coses i el desordre proliferen
vectors transmissors de malalties com a rates, paneroles, puces, etc. Aquesta
transmutaci6 de I'habitatge en abocador és una conseqiiencia de I'abandé i de 'aillament
afectiu, aixi com de la inhibici6 conductual que caracteritza aquestes persones (Frost,

Steketee and Williams, 2000).

Les situacions d'insalubritat dels domicilis de les persones afectades (per l'existéncia
d'escombraries, detritus i excrements) fan que es produeixin fermentacions i
putrefaccions. Aquestes comporten un alliberament de gasos i substancies toxiques que
poden ocasionar trastorns respiratoris i al-lergics, a més de que, per 1'olor, poden fer
I'aire irrespirable afectant la resta de la comunitat. Per tot aix9, els veins acaben
denunciant als Ajuntaments (responsables de la salut publica pel sistema de
transferencies), a les Fiscalies, les Forces i Cossos de Seguretat o les delegacions de
Sanitat corresponents. En aquestes situacions de risc el veinatge sol-licita la neteja
obligatoria dels pisos. En moltes ocasions, tant veins com familiars, denuncien aquestes
situacions davant els serveis socials perque se'ls busqui una soluci6 per a la millora del

benestar o un allotjament alternatiu a aquestes persones.

A més, 'acumulacio excessiva pot tenir altres conseqiiencies negatives per als pacients:
desnonaments, sancions, judicis o ingressos no desitjats en residéncies (Steketee, Frost

and Hyo-]Jin Kim, 2001).

Els professionals sociosanitaris, dins de la seva funcié de control, tracten d'orientar les



intervencions davant aquests casos de manera que s'aconsegueixi conjugar el benestar
del veinat i del pacient. No obstant aixo, les tecniques empleades i la consecuci6 de I'éxit
en les intervencions depenen en moltes ocasions del coneixement que els professionals
tinguin sobre el propi trastorn, de les aptituds d'aquests per aconseguir un vincle amb el
subjecte, de la cooperaci6 interdisciplinaria que trobin i dels recursos al seu abast, ra6
per la qual la qual es fa necessaria la unificaci6 del cami a seguir: conéixer qui so6n els
professionals i serveis publics que han d'intervenir; com es coordinen i relacionen; saber
com s'ha de realitzar un diagnostic social adequat dels casos i manejar el marc legal i clinic
que empara aquesta intervencié. En definitiva, protocols en els queé estan implicats
sectors i professionals diversos. El fracas en abordar I'acumulacié compulsiva de
manera eficac i coordinada pot resultar en intervencions en situacid de crisi d’alt cost que

no adrecen I'arrel del problema i finalment acabar en desnonaments.

Que fer amb la persona que pateix trastorn d’acumulacio?

L’objectiu del tractament és millorar la situacié sense moure el pacient de la seva llar,
excepte en situacions de risc extrem o incapacitat (Reyes-Ortiz, 2001). La
institucionalitzacié de pacients amb trastorn d’acumulacié o Sindrome de Diogenes

augmenta el risc de mort.

Terapia cognitiu-conductual

El tractament ha de comencar per la deteccié dels casos de risc i el diagnostic de la
possible patologia subjacent. La terapia cognitiu-conductual multicomponent ha
mostrat els millors resultats per al tractament. Pot ser ttil incloure la familia en el procés
terapeutic (Muroff, Bratiotis and Steketee, 2011; Mataix-Cols, 2014; Grisham and Baldwin,
2015). Aquesta terapia inclou també I'entrenament en habilitats d’organitzacio,
exposicio i reestructuracio cognitiva de les creences relacionades amb I'acumulacid
(Steketee, Frost and Hyo-Jin Kim, 2001). Amb aquesta terapia, s’han documentat canvis
positius en les tres dimensions de I'acumulacié: adquirir, descartar i desordre (Tolin,
Frost and Steketee, 2007). Intervencions més cost-efectives que les individuals com ara les
terapies grupals, els materials d’autoajuda, grups de suport liderats per iguals o
terapies basades en Internet han mostrat ser també efectives (Muroff et al., 2010;
Gilliam et al,, 2011; Frost, Ruby and Shuer, 2012). En canvi, en I'actualitat no hi ha

evidéncia de I'efectivitat de cap tractament farmacologic (Mataix-Cols, 2014).

Reduccié de danys

En els casos en que els pacients no poden o no volen accedir a aquesta terapia i hi ha riscos



per a la salut i la seguretat, els professionals sanitaris han d’utilitzar altres estrategies, com
les de reduccié de danys per reduir els efectes problematics de la conducta
d’acumulaci6 i no necessariament la propia conducta (Chater et al., 2013). La reduccié de
danys, una estratégia utilitzada en les addiccions, ha mostrat beneficis per aquests
pacients i les seves families. L’eliminaci6 agressiva de totes les coses acumulades i la neteja
extrema pot derivar en un distres considerable sense que disminueixi el risc de tornar a
la conducta d’acumulaci6, bé en la mateixa localitzaci6 o alla on la persona sigui
traslladada. L’émfasi en una intervenci6 de neteja extrema pot crear recel, ressentiment i
resisténcia en la relacié amb els professionals de sanitaris i de serveis socials i fins i tot
exacerbar la conducta d’acumulacié en ser percebuda com una violaci6 a la intimitat i una
esdeveniment estressant (Steketee, Frost and Hyo-Jin Kim, 2001). L’abordatge de reduccid
de danys, que posa el focus en organitzar o treure només allo que és necessari per
mantenir les persones a casa amb un nivell raonable de seguretat i confort, és el recomanat
pels professionals sanitaris quan la seguretat i evitar els desnonaments son les
prioritats. La reducci6 de danys és un abordatge en fases per a la neteja quan el pacient
s’adhereix al tractament i no té problemes significatius de deméncia o comorbiditat

psiquiatrica. El tractament pot durar mesos o anys (Tompkins, 2011).

Equips multidisplinars

Com molts problemes complexos de salut, és necessari un abordatge multidisciplinari
(Snowdon and Halliday, 2009). Per abordar aquests casos s’ha recomanat la creacié d’'un
equip multisectorial que inclogui una persona que hagi superat el trastorn
d’acumulacié i que pugui actuar com un igual i referents de serveis socials, bombers i de
salut publica (Rosen et al.,, 2009). Al nostre entorn també s’haurien d’incloure referents
del districte, del centre d’atenci6 primaria del territori i de guardia urbana.
Tanmateix, els professionals de I’atencié primaria de salut poden tenir un rol important
en el reconeixement i I'avaluacio dels problemes de salut que causen o contribueixen al
trastorn d’acumulacié (Frank and Misiaszek, 2012). De vegades, aquests pacients son
detectats després d’'una caiguda relacionada amb la manca d’espai i el desordre a lallar.
A més, les infermeres de I’atencié primaria poden tenir un rol crucial. En les visites
domiciliaries tenen I'oportunitat de detectar precogment casos d’acumulacié patologica i
derivar els pacients als recursos sanitaris corresponents, abans d’arribar a situacions més

greus (Fleury, Gaudette and Moran, 2012).

Qiiestions etiques

El major obstacle per tractar a aquests pacients és que ells poden no tenir plena

consciéncia del seu problema i solen rebutjar 1'ajuda social. Aqui es presenta el dilema de



clarificar la capacitat del pacient per decidir quedar-se on viu en un entorn de risc
potencial. Si no estan incapacitats per motiu d'alguna malaltia psiquiatrica de base o una
demeéncia, no poden ser ingressats en una residéncia sense el seu consentiment, amb el
que acaben tornant al seu tipus de vida anterior. No obstant aix0, no han d'estalviar-se
esforcos per tractar amb terapia aquests pacients de manera que prenguin
consciéncia del seu trastorn i aprenguin la importancia de tenir, no només una higiene
personal adequada siné un entorn lliure d'escombraries i espécimens que els poden
causar moltes malalties a ells mateixos, a la seva familia i veins. Els pacients amb
demencia o altres problemes de salut mental greus poden no tenir la capacitat per
entendre i apreciar la naturalesa de la situacié. En qualsevol cas, s’ha de tenir en compte
que el trasllat dels pacients de casa seva sense tenir en compte la seva capacitat, no és
només un tema relacionat amb ’etica sin6 que, tal com s’ha mencionat, pot empitjorar el

pronostic (Frank and Misiaszek, 2012).

La possibilitat d'aconseguir I'ingrés en un centre residencial o una hospitalitzaci6 de llarga
durada ve precedida, en la majoria de casos, d'una ordre judicial d'ingrés involuntari.
Aquesta és molt dificil d'aconseguir a causa del principi de I'autonomia del pacient i pel
respecte dels jutjats davant la possible incapacitacié de persones sense un diagndstic
medic clar i incapacitant. En cas de manca de familia o abandé per aquesta, sera el
professional de I'administracid, obligat per la Llei d'Enjudiciament Civil, qui ha de
denunciar davant la fiscalia qualsevol situacio6 de risc per proposar mesures de proteccié o

valorar la seva capacitat.

Conclusio

El trastorn d’acumulaci6 s’associa amb problemes fisics, psicologics i socials per a les
persones que el pateixen i per a les que I'envolten. El seu abordatge és necessariament
intersectorial tractant de conjugar el benestar del pacient i de la comunitat. Existeixen
instruments per al diagnostic i també per a la valoraci6 del nivell d’acumulacié que faciliten
I'abordatge d’aquests casos. En qualsevol cas, no esta indicada la I'eliminacié agressiva de

totes les coses acumulades. Semblen prometedores les estratégies de reduccid de danys.
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