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Marco Tedrico

Infroduccién. Epidemiologia.

La acumulacién de objetos se presenta como parte de un continuo desde la
normalidad hasta un extremo patoldgico. Lo redactado en la literatura recoge
conductas normales como el acopio funcional, el coleccionismo y el extremo
patoldgico del atesoramiento compulsivo. El acopio funcional es una
conducta evolutiva vista en varias especies de animales y en todos los grupos
humanos, basada en las necesidades y tiene un valor adaptativo asi como de
anficipacion por ejemplo, el hacer la despensa de un mes. El coleccionismo es
un fendbmeno comun que es caracterizado por ser una conducta organizada,
con un propdsito establecido (gusto, necesidad, jerarquizar...) cuyo fin es la
organizacion mds que la acumulacion de los objetos. Estos objetos, a menudo
son apreciados por otros coleccionistas, por lo que se convierten en moneda
de cambio para constituir la coleccidon. El coleccionista individualiza cada
objeto segun sus caracteristicas, colocdndolo en el lugar que le corresponde
en el sistema correspondiente como dlbums, cajas, muebles, estantes
especiales, etc.! El atesoramiento compulsivo fue definido por Frost como un
sindrome caracterizado por tres criterios principales: 1) la adquisicion vy
dificultad para tirar y desprenderse de objetos que aparentan (para otros) ser
inUtiles o de valor muy limitado; 2) Presencia de lugares de vivienda o trabajo
lo suficientemente atestados para restringir las actividades para las que dichos
espacios fueron disenados 3) Malestar o disfuncion clinicamente significativo
ocasionada por la conducta o consecuencia del atesoramiento. Es un
sindrome poco estudiado en la psiquiatria, sin embargo, no es poco comun ya
que de acuerdo con Samuels y cols.2 El atesoramiento clinicamente

significativo se encuentra en aproximadamente 5.3% de la poblacion. Este



sindrome se ha asociado a diversos frastornos mentales por ejemplo,
esquizofrenia, demencia, trastornos del espectro autista, trastornos de la
conducta alimentaria, retraso mental, tfrastornos neuropsiquidtricos que son
resultados de lesiones cerebrales o de sindromes genéticos (p.ej. Sindrome de
Prader-willi), frastorno de la personalidad obsesivo-compulsivo pero mads
comUnmente ha sido asociado como subfipo del frastorno obsesivo-
compulsivod (TOC); se ha estimado que del 18 a 42% de los pacientes con este
trastorno, tfienen conducta atesoradora. A pesar de ello, en las clasificaciones
internacionales no figura como un sinftoma o parte de la clasificacion de estos
sindromes salvo en el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad en el
DSM-IV4 en cuyo quinto criterio se establece el estatuto sobre la incapacidad
para tirar los objetos gastados o indtiles, incluso cuando no tienen un valor
senfimental, pero no asi en el trastorno anancdastico de la personalidad de la

CIE-10.

El diagndstico de frastorno por atesoramiento compulsivo es una nueva
entidad diagnéstica propuesta para el DSM-5. Diversos estudios han
comprobado que los pacientes que reportan los sinftomas caracterizados del
frastorno por atesoramiento solo 18% fienen diagndstico de TOC, mientras las
comorbilidades mds amplias son con el Trastorno Depresivo Mayor en un 53%,
fobia social y tfrastorno de ansiedad generalizada en un 24% cada una.> Un
estudio reciente demostré que una gran mayoria de pacientes que se
presentaban a la consulta de un hospital psiquidtrico con una queja por un
trastorno por ansiedad, 13.1% presentaban atestamiento importante en sus
casas, 18.5% reportan problemas en desechar pertenencias u otros objetos y

24.6% reportan problemas desechando objetos. Los pacientes que tuvieron



mayor reporte de sinftomas con atesoramiento fueron los diagnosticados con
Trastorno de ansiedad generalizada en 29% y posteriormente los
diagnosticados con TOC (17%), fobia social (15%) y el resto con fobia
especifica o frastorno de pdanico (6.7% y 19.4% respectivamente). La gravedad
del atesoramiento se correlaciond con rasgos de ansiedad y sinfomas
depresivos. Los pacientes con atesoramiento compulsivo reportaron mayor
gravedad en sinftomas depresivos o ansiosos, mds alteraciéon en dominios de
trabajo, socializaciéon y relaciones familiares. Es de hacer notar que la gran
mayoria de los pacientes que reportaron sintomas de atesoramiento tuvieron
un diagndstico principal de Trastorno de Ansiedad Generalizada, dado que
estos pacientes muestran poca confianza en sus habilidades para resolver
problemas y un sentido disminuido de tolerancia a la incertidumbre,

caracteristicas que tfambién son compartidas con los atesoradores.é

El atesoramiento compulsivo, siendo visto como trastorno aparte del TOC o
como parte del TOC, ha propiciado que diversos estudiosos realicen andlisis de
costos del tratamiento tanto gubernamentales como para los propios
pacientes. Un estudio en la ciudad de San Francisco (San Francisco Task Force
on Compulsive Hoarding) estimd que los costos gubernamentales de provision
de servicios asciende a U$6.4 millones de ddlares por ano.é El atesoramiento
puede producir riesgos a la salud como parasitosis, infestaciones, caidas,
incendios o incapacidad para comer en casa. Ademds de ello, se ha
reportado un gran numero de condiciones médicas créonicas gue son
comorbidas con el frastorno por atesoramiento lo que genera mayor
utilizacion de los servicios de salud y mayor niUmero de dias no trabajados. Asi

mismo, la alteracion funcional y discapacidad parecieran estar relacionados a



los sinfomas depresivos y de ansiedad comodrbidos’. Segun Saxena y cols.8 los
atesoradores tuvieron una menor satisfaccidn con su vida que los demds
pacientes psiquidtricos incluyendo los pacientes con TOC presentando una
alta tasa de desempleo pues sdlo 15% del total de estos pacientes tienen
empleo lo que genera cdlificaciones en la calidad de vida que son
comparables inclusive a los pacientes con esquizofrenia, TOC grave y menores
qgue ofros pacientes psiquidtricos. Hay que tomar en cuenta que el
atesoramiento compulsivo empeora con la edad, por lo que al paso del

tiempo la carga econdmica social y personal se incrementa.

Aspectos fenomenoldgicos.

Se sabe que esta conducta esta comUnmente asociada con el almacenaje
de comida principalmente en roedores y aves que es parte del ciclo vital
normal de estas especies e inclusive de los humanos a etapas tempranas.
Gesell y sus colegas han demostrado que cerca del segundo ano de vida, la
gran mayoria de los ninos realizan algun ritual que estd encaminado al
desarrollo de alguna habilidad como la alimentacion, confrol de esfinteres y
vestido. El atesoramiento como ritual tiene un pico a los é anos, cuando se
reporta que el 60% de los ninos presentan esta conducta.? 9. Estos datos
sugieren que los rituales obsesivos-compulsivos son conductas conservadas
evolutivamente y reaparecen en transiciones del desarrollo'12, De acuerdo a
lo expuesto por Leckman y cols.'3, es posible que en la historia evolutiva de la
humanidad existieron épocas de deprivacion de alimento por lo que el
acumulo de viveres fue una conducta adaptativa y probablemente dio

mayores posibilidades de sobrevivencia y preservacion de la especie humana.



La conducta de colectar pareciera haber pasado a través de la evolucion
debido a lo propuesto por McGuire y Troisi'4 en su modelo darwiniano de la
conducta: los organismos vivientes, humanos o no, en algun momento
necesitan arreglar su medio ambiente de manera que les permitan obtener
nutrientes eficientemente, reproducirse y evitar la muerte antes de la
reproduccion. La seleccion natural favorecié estos sistemas para producir
patrones integrados de conductas y con la evolucion del cerebro humano, se
adicionaron capacidades que permitieran un proceso de la informacion mas
complejo y sofisticado primordialmente en cuanto al pensamiento simbdlico.
Cada modelo conductual puede ser separado en cuatro componentes:
motivaciones o metas, sistemas automdticos, algoritmos y capacidades

funcionales.

Las motivaciones estdn basadas en sistemas de informacién encausados que
ejercen influencia en la direccién, persistencia e intensidad de las conductas.
Los sistemas automdticos son conjuntos fisiolodgicos y psicoldgicos con sustratos
anatémicos que seleccionan, categorizan y priorizan la informaciéon interna y
externa, facilitdndola, restringiéndola o sobreexpresandola. Esta informacion es
codificada en forma de algoritmos que la estructuran y median finalmente la
conducta. Lo algoritmos son aprendidos y mejorados en asociacion con las
emociones, y son respuestas evolutivamente seleccionadas para resolver

problemas adaptativos y promover cambios conductuales.

De acuerdo a Maier's, no hay una definicion oficial de atesoramiento aunque
la gran mayoria de los estudios que han evaluado el atesoramiento como

sindrome aparte de los frastornos donde también se puede encontrar han



tomado las definiciones de Frost y Hartl. Por esta razén, sdlo pocos estudios se
han enfocado en direccion del atesoramiento. Es considerado, mds bien,
como un sinfoma del TOC o del trastorno de la personalidad. La gran mayoria
de los estudios hacen mencién de esto pero a menudo fallan en explicar la
definicion que se usd. Tampoco hay consenso acerca de la medicion del
atesoramiento. La gran mayoria de los instrumentos que se han usado para
evaluar al atesoramiento provienen de la medicion del fendmeno como la
escala  Yale-Brown para sinfomas obsesivo-compulsivos (Y-BOCS) para
estudiarlo en el caso del TOC. Ademds, la mayoria de los estudios separan a los

pacientes como parte de dos fendbmenos y un grupo misceldneo:

Ancianos que acumulan basura principalmente, descuidan sus hogares
y su cuidado personal. Varios presentan diferentes diagndsticos como
demencia, esquizofrenia, frastorno esquizotipico de la personalidad,
trastorno bipolar, TOC y abuso o dependencia a etanol. A menudo la

denominacidén de sindrome de Didgenes es usado.

Estudios que hacen mencion especial a pacientes con TOC en los que

el atesoramiento forma parte de los sinfomas principales.

Reportes de casos de atesoramiento en pacientes con otros trastornos
psiquidtricos y neuropsiquidtricos como trastornos de la alimentacion,
juego patoldgico, dano cerebral, esquizofrenia, sindrome de Prader-
Willi, trastornos del espectro autista, trastorno por tics e inclusive en

sujetos sin algun trastorno psiquidtrico.



Frost y cols.’ han sido los que mas han estudiado a este fendmeno. Se destaca
que el atesorado como caracteristica principal fiene la dificultad por tirar
pertenencias. La inspeccidon cercana de la naturaleza de los objetos
colectados ha revelado que los individuos colectan y guardan una gran
variedad de diversos objetos, a menudo llenando sus hogares con objetos que
inclusive no sacan de sus empaques. A menudo, estos objetos se mezclan con
basura y las razones para colectar, expuestas anteriormente, son similares a las
personas que acumulan pero que no atesoran. El atesorador presenta varias
caracteristicas cognitivas que Frost y Hartl'é describieron como un modelo
basado en la conducta. Gran parte de la conducta de acopio se encuentra
sobre creencias sobre la naturaleza y significado de las pertenencias. Muchos
pacientes tienen una conexion especial con ellas y cada una de estas

creencias estd relacionada a una sobreestimacion catastréfica o pérdida:

1. Creencias sobre la necesidad de perfeccion y evitacidon de errores
futuros: "Guardo periddicos para leer todas las noticias y contarlas a mis

nietos cuando nazcan. Si no lo hiciera asi, seria una falla para mi”.

2. Creencias sobre utilidad futura de objetos: "Guardo estos objetos pues

en un futuro los podria utilizar”

3. Creencias sobre apego emocional con los objetos: “Amo mis objetos

como si fueran un tesoro”



4.

5.

Creencias sobre el control de las pertenencias: “Como los objetos son
parte de mi, nadie podria tirar mis objetos porque seria tirar una parte

de mi".

Creencias sobre la memoria: “Si no guardo estos apuntes tal vez no
pueda recordar la informacién vertida en ellas y luego no pueda

encontrarla”.

A pesar de que el atesoramiento pareciera estar dirigido por ideas obsesivas

de atesoramiento y el acto de atesorar pareciera una compulsion, existen un

numero de diferencias que hacen distinfo al trastorno por atesoramiento de

TOC.5

2.

Los pensamientos relacionados al atesoramiento no son experimentados
como intrusivos y no son repetitivos en la misma manera en que se
relatan las obsesiones comunes que son normalmente descritas como
egodistéonicas y ansiogénicas. El problema y el estrés visto en los
pacientes con atesoramiento compulsivo es debido a las
consecuencias de la acumulacion y no por el pensamiento de creer un
objeto como propio, que en una gran cantidad de casos ocasiona un

sentimiento placentero de felicidad.

Al contrario de las obsesiones que ocasionan que un individuo acumule,
los pacientes atesoradores no buscan eliminar sus pensamientos con
respecto de las pertenencias con su debido a su naturaleza
egosintonica que contrasta con los pacientes con TOC en quienes el

insight es una variable temporal y fluctuante.



3. Estudios recientes de correlacion han mostrado que los sinfomas
obsesivo-compulsivos cldsicos con los de atesoramiento se relacionan
MUy pPOCOo en comparacion con otfras medidas de gravedad como la
ansiedad o depresion, mientras que los sinfomas TOC cldsicos se

correlacionan adecuadamente unos a ofros.

4. Contrario a lo observado con los sinfomas obsesivo-compulsivos, 10s
sintftomas de atesoramiento tienden a empeorar con el paso del tiempo;
el malestar y la disfuncion aparecen relativamente tarde en el curso del
padecimiento sobretodo ligado a la participacion en la limpieza de las
casas o de los espacios atestados por parte de terceras personas,

parientes o autoridades

Contrario a pacientes con TOC que tienen obsesiones fenomenoldégicamente
claras relacionadas al atesoramiento, los pacientes con atesoramiento
compulsivo presentan una alta comorbilidad de compras compulsivas o
adquisicion de objetos gratis, siendo estas conductas reportadas en un

aproximado de 80% de los sujetos.

En el estudio de calidad de vida por Saxenas, los atesoradores compulsivos
tienen menores puntajes en las medidas subjetivas de satisfaccion con la
seguridad con los que estos paciente se sienten inseguros y menos satisfechos
con los servicios de seguridad en las calles de su vecindario y menos
satisfaccion en los sentimientos de proteccidon de ser robados o atacados, en

combinacion con que los atesoradores tienen mayores puntajes en la escala
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de victimizacion, siendo 9% del estimado ser victimas de un crimen violento y
23% victimas de un crimen no violento, lo que contribuiria a generar creencias
paranoides habitualmente vistas en estos pacientes siendo una creencia que

se podria agregar también asociada a este modelo previamente disenado.

A este respecto, diversas investigaciones han senalado que los eventos
traumdticos pudieran estar ligados al inicio de la sinftomatologia acumuladora
y estos sucesos correlacionan de acuerdo a la gravedad del mismo trastorno
por atesoramiento.!”” Pertusa y cols.'® reportaron que los sinfomas de
atesoramiento se desencadenaron o empeoraron después de un evento
fraumdtico en 11% de los atesoradores sin TOC y 24% de los atesoradores con
TOC. Otro evento relacionado es la privacion material o monetaria. En el
estudio de Landau y cols.'? los atesoradores con o sin TOC reportaron mayor
numero de eventos tfraumdticos que otros pacientes psiquidtricos o controles
sanos, siendo importantes aquellos relacionados con desastres naturales o
provocados por personas, sin embargo, los atesoradores sin TOC relacionaban
estos eventos con el inicio de su sinftomatologia. El nUmero y gravedad de
estos eventos estaba correlacionado con la gravedad de los sinfomas de
atesoramiento. Considerando el inicio de los sinfomas, 13.6% de los
atesoradores ligaban su sinfomatologia a algun evento estresante, 15.9% a
estresores actuales, 31.5% a situaciones fipicamente neutrales (como cambio
de casaq, vivir solo, etc.) y 38.6% no identificaron relacion alguna, contrario a los
pacientes con atesoramiento y TOC quienes ligaron el inicio de sus sinfomas a
un estresor en 10.8%, 18.9% a esfresores actuales y 59.5% no identificaron algun
evento. Esto da una idea de que el trastorno por atesoramiento podria estar

ligado a experiencias fraumdaticas sobretodo en relacidon a pérdida de
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pertenencias debido a desastres. Una posible explicacion es que estos eventos
dirijen al individuo a percibir el mundo como impredecible e incontrolable lo
gue predispondria a una busqueda de confort y seguridad en las pertenencias
sobre las cuales podrian ejercer algun grado de conftrol. De igual manera, los
atesoradores sin TOC reportan mdas estresores generados por el hecho de que
otras personas, principalmente familiares cercanos, desechen  sus
pertenencias. Contrario a lo pensando, en este estudio no se encontrd relacion
con el inicio o gravedad de los sinftomas e historia pasada de privacion
monetaria. En linea con lo expuesto por Frost y Hartl, los estresores relatados por
los pacientes atesoradores estaban relacionados a temas de pérdidas como
la muerte de un miembro familiar importante, el fin de una relacién, divorcio,
ser desahuciado de una enfermedad, despidos, quedarse sin hogar o el robo
de un hijo por una expareja. Esto sugiere que el atesorador ejerce su mayor
control sobre las pertenencias por un sentido de seguridad que es puesto a

prueba posterior a una pérdida significativa.

Aspectos neurobiolégicos.

Se observa que tanto en personas que acumulan sin tener una patologia y
aqguellos que presentan un atesoramiento compulsivo presentan indecision,
perfeccionismo y dificultad para la categorizacibn como caracteristicas
cognoscitivas; el estudiar la causa de estos déficits podria hallar los correlatos
neurales en estos pacientes.

A este respecto y como una conducta evolutivamente conservada, el estudio
de la acumulacion como sindrome se ha basado en modelos animales. Los
roedores murinos han sido los principalmente estudiados debido a que el

atesoramiento forma parte su ciclo vital, y lo descrito es que el acopio de
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alimento es una conducta que es altamente selectiva del polo anterior en el
cerebro de la rata y requiere de procesos cognitivos altamente desarrollados
evolutivamente como la secuenciacion y la flexibilidad cognitiva. Se ha
demostrado que la conducta atesoradora se ve influida por mecanismos
subcorticales y corticales siendo la corteza medial prefrontal o las
proyecciones dopaminérgicas del nicleo accumbens hacia esta area cortical
las que mds se han asociado a cambios en la acumulacién normal de comida
cuando resultan lesionadas. 2 21 2 De igual manera, parece que diversos
estimulos que influyen sobre el desarrollo de estas dreas corticales, como
lesiones a edades tempranas (antes de las semana 10 de vida de la rata) en la
amigdala o en la corteza cingulada anterior, alteran la conducta de
acumulacién normal en los roedores. La corteza cingulada anterior se ha
relacionado también al acumulo de alimentos dado que las lesiones en esta
drea alteran los circuitos dopaminérgicos que parten desde el nulcleo
accumbens, por lo que se ha propuesto por lo tanto que las interacciones

entre estas dos dreas estan implicadas en la planeacién de estrategias.

Diversos estudios neuropsicolégicos han dirigido nuevas investigaciones hacia
la bUsqueda de las areas implicadas en la conducta atesoradora en humanos.
Se ha demostrado que estos individuos fratan al objeto como Unico, lo que
ocasiona mayor ansiedad, categorizacién mds lenta y con mayor nUmero de
categorias que son mds prominentes cuando se trata de pertenencias. Esto
podria deberse a dificultades o déficits en el procesamiento de la informacion
sensorial, atencion y foma de decisiones. En linea con lo expuesto por Frost y
Hartl estos pacientes muestran mayor perfeccionismo, rigidez cognoscitiva,

indecision y evitacion, caracteristicas que son consecuencia de estos deficits.
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Los pacientes con atesoramiento se desenvuelven peor en pruebas
atencionales y de inteligencia no verbal, que son muestra de la dificultad en la
categorizacion, habilidad que requiere de planeacion, desarrollo de
estrategias para agrupar, atencion sostenida, contfrol de impulsos y
habilidades en toma de decisiones mismas que son fallas comunes en este tipo
de pacientes. 2¢ En un estudio mds reciente, Grisham y cols.2> reportan que los
pacientes atesoradores muestran mayor nUmero de categorias cuando se les
ordena realizar acomodo por grupos y toman mds tiempo en ordenar,
funciones relacionadas con la planeacién de estrategias y con alteraciones en
la memoria a corto plazo. Las dreas mayormente implicadas son la corteza

prefrontal dorsolateral y parietal bilaterales.

Basados y precedidos por los hallazgos en animales y en series de casos de
pacientes con lesiones neuroldgicas, muchas investigaciones se han puesto en
marcha para encontrar correlatos neurobioldgicos que podrian explicar los
hallazgos neuropsicoldgicos en los pacientes con atesoramiento. Al saber que
la corteza medial prefrontal de los roedores tiene homologia con la corteza
dorsomedial prefrontal de los primates y que ésta y la corteza cingulada
anterior se han visto implicadas en alteraciones en la conducta atesoradora
diversos estudios se han realizado buscando la actividad de dichas dreas
cerebrales en pacientes con atesoramiento:
En el estudio dimensional de subtipos de TOC, Mataix-cols y cols.2¢
utilizaron resonancia magnética funcional (fRM) con un paradigma de
imdgenes aversivas relacionadas al subtipo predominante de TOC
determinado mediante la lista de verificacion de sinfomas de la escala

Y-BOCS, demostraron un incremento de actividad en el giro precentral
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superior izquierdo, giro fusiforme izquierdo y la corteza orbito frontal
derecha en pacientes con TOC subfipo predominante de

atesoramiento.

En el protocolo desarrollado por Saxena y cols.? utilizando PET, se
demostréd que los individuos con TOC subtipo de aftesoramiento tienen
menor metabolismo cerebral en el giro cingulado posterior derecho vy
mayor en la corteza dorsolateral prefrontal en relacion con sujetos
control. Comparado contra sujetos con TOC sin atesoramiento, los
atesoradores tuvieron menor metabolismo de glucosa en el cingulo
anterior dorsal bilateral y la gravedad de los sinftomas se correlaciond

negativamente con el metabolismo de esta drea.

En un estudio morfométrico utilizando imagen por Resonancia
Magnética (iRM) por parte de Anderson y Damasio?® que evalué a
nueve pacientes con lesiones cerebrales que habian desarrollado
después de la lesion sintomas de atesoramiento contra 54 que no lo
tenian, se encontré que las dreas mayormente concordantes en los
sujetos con conducta atesoradora eran la corteza prefrontal medial,
especificamente en lesiones que involucraban el polo orbitofrontal y la
corteza cingulada anterior. Otras dreas de interés fueron lesiones en el
nUcleo accumbens y la corteza temporal pero en menor cantidad de

pacientes.

Respecto a un protocolo que utilizd iRM con morfometria basada en

voxel por parte de Gilbert, Mataix-cols y cols.?? se correlaciond el
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atesoramiento con el volumen de la corteza premotora izquierda

distinto de los subtipos de contaminacion, simetria y de revision.

En un estudio derivado de su protocolo anterior, Saxena y cols.®
enrolaron a 20 adultos con atesoramiento compulsivo —siguiendo los
criterios de Frost y Hartl- y 18 confroles. Se demostrd, por medio de PET,
que los individuos acumuladores tenian menor metabolismo de glucosa
en la corteza cingulada anterior bilateral fanto en su parte dorsal como
ventral. La gravedad del atesoramiento se asocié a bajo metabolismo
en la corteza cingulada anterior dorsal derecha, la corteza cingulada
posterior derecha y putamen bilateral. No hubo diferencias significativas

en el metabolismo en dreas relacionadas al TOC.

En lo publicado por An y cols.3! se demostrd que utilizando fRM y un
paradigma de provocacion de ansiedad por medio de fotografias e
imagineria, los individuos con TOC con subfipo predominante de
atesoramiento fenian mayor activacion en la corteza prefrontal
ventromedial que aquellos pacientes TOC sin sinfomas de
atesoramiento. Comparando con los resultados tanto de sujetos control
como de los pacientes TOC sin atesoramiento, los pacientes con
atesoramiento mostraron mayor activacion en sistemas frontolimbicos
como la corteza prefrontal ventromedial, la corteza medial temporal,

talamo y corteza sensorimotora.

Tolin y cols®2 realizaron un paradigma de toma de decisiones para

desechar objetos personales y su correlato con la activacion de dreas
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revisadas por fRM. Al momento de tomar las decisiones, 1os sujetos eran
escaneados en dreas de interés. Esto demostrd que los individuos con
atesoramiento tienen un proceso de foma de decision mas dificultoso y
con mayor actividad en la corteza orbitofrontal lateral, el giro
parahipocampal, giro temporal superior y medio, giro frontal medial y

corteza cingulada anterior.

Ademds de esto, respecto a hallazgos genéticos se ha reportado que hasta el
78% de los familiares de primer grado de paciente con sintomas de
atesoramiento reportan tener alguna conducta atesoradora. Un estudio en
gemelos reportd que la heredabiidad del atftesoramiento es de
aproximadamente 50%. Varios genes se han asociado ademds al
atesoramiento como el gen de la COMT en el cromosoma 22qg11.21, del
receptor fipo 3 a firosin-cinasa (NTRK3) en 15025.3 y polimorfismos en el gen

SLCA1 que codifica para el fransportador neuronal de glutamato. '3

En conclusion, los estudios de lesiones en animales y humanos, ademds de los
de neuroimagen implican los circuitos fronto-limbicos en la génesis del
atesoramiento compulsivo. Es interesante remarcar dos puntos de importancia:
Estos hallazgos contrastan con los hallazgos neurobiolégicos del TOC en el que
se implican mayormente los circuitos frontoestriatales; por otro lado, estos
hallazgos han sido enconfrados en pacientes en los que se ha revisado la
presencia de TOC mediante la escala Y-BOCS o sdélo siguiendo criterios de
atesoramiento sin investigar la presencia de TOC lo cual podria establecer al
atesoramiento como un constructo separado del TOC. 3 También es de

destacar que este frastorno se ha asociado con un patréon familiar importante



17

y con hallazgos en diversos genes distintos a aquellos a los que el TOC ha sido

correlacionado.

En este respecto tratando de separar al atesoramiento sdélo como un subtipo
de TOC, Pertusa y cols.'® realizaron un estudio clinico fenomenoldgico de casos
y confroles en el que compard 27 pacientes con atesoramiento que no
cumplian con criterios para TOC, 25 pacientes con TOC con subtipo principal
de atesoramiento, 71 pacientes con TOC sin atesoramiento, 19 pacientes con
trastorno de ansiedad y 21 sujetos controles. Los hallazgos de importancia
fueron que los pacientes que tenian atesoramiento con o sin TOC tenian una
mayor historia familiar para atesoramiento, acumulaban objetos similares salvo
cartas, recibos, billetes, medicamentos y objetos extranos (unas, cabello, oring,
heces fecales, panales usados, etc.) que fueron mayormente acumulados en
el grupo de TOC con atesoramiento; también los pacientes difiieron en el
sentido que lo pacientes con atesoramiento no reportaron que el acumulo
fuera por alguna razén distinta que el valor infrinseco o emocional del objeto y
no tuvieron obsesiones-compulsiones relacionadas a lo atesorado como los
pacientes con TOC de los que un cuarto de la muestra reportdé miedo a
consecuencias catastréficas, verificacion de que los objetos no hayan sido
tirados, necesidad de firar objetos en un nUmero determinado como “de
suerte” o la necesidad de realizar compulsiones mentales cuando firaban los
objetos. Los pacientes con TOC y atesoramiento tuvieron mayor gravedad de

sinfomas que aquellos sin TOC.
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Medicion de gravedad. Clinimetria

A pesar de estos estudios, la calificacion de la gravedad de los sinftomas ha
sido confroversial como lo menciond Maier. A este respecto, Frost y cols.
desarrollaron el Inventario de Atesoramiento Revisado siendo un instrumento
que evalta las diversas dimensiones del atesoramiento. Se trata de un
cuestionario autoaplicable de 23 preguntas que se dividen en tres subescalas:
adquisicion, dificultad para desechar y atestamiento de sitios. Los estudios de
validaciéon y test-retest han hecho que este sea el insfrumento mayormente
usado para evaluar la presencia y gravedad del atesoramiento.33 Sin embargo,
esta escala no tiene un puntos de corte por lo que para calificar la gravedad
de los sinftomas de atesoramiento en los diversos estudios se han tomado
puntos arbitrarios de esta escala, por ejemplo, en el estudio de Pertusa descrito
anteriormente se fomdé como punto de corte 40 puntos en el cuestionario,

mientras que en los estudios de imdgenes se han fomado valores entre 30 y 40.

Sin embargo, la pregunta continda para aquellos sujetos que se encuentran
por debagjo de los puntos tomados de esta escala. Pareceria que podria
hablar de que existen mdas puntos dentro del espectro de la acumulacion sin
llegar a extremos patoldgicos. Lo observado en este respecto, y al saber que
es una conducta que se presenta en animales y en humanos sin patologia, es
gue podria dividirse a la acumulacién en dos puntos: un acopio funcional que
tomaria en cuenta a la acumulacion por necesidad expuesta anteriormente y
al coleccionismo, y ofro acopio disfuncional que incluiria conductas
acumuladoras que provocan malestar significativo ya sea para el que lo
presente o para las personas que lo rodean o por las consecuencias de la

acumulacion, siguiendo a Frost, con la dificulfad para ocupar lugares debido
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al atestamiento en diversos grados. Este acopio disfuncional incluiria a un estilo
de acopio por apego real en el que hay acumulacion de objetos que estdn
vinculados con un afecto hacia una persona como cartas, fotografias, escritos,
etc. Y el acopio por desorden donde la persona acumula grandes cantidades
de objetos simplemente por la dificultad para ordenar pero no tiene ninguna
dificultad por que alguien ordene o incluso tire lo objetos en conjuncion con el

atesoramiento compulsivo.

Planteamiento del problema

sCudl serd la prevalencia, caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas,
fenomenoldgicas de pacientes con sindrome de atesoramiento compulsivo en

la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria?

Justificacioén

El sindrome de atesoramiento compulsivo es un problema clinico relativamente
frecuente pero subdiagnosticado y que ocasiona una gran disfuncion
personal, laboral y social no sélo en el sujeto que lo presenta sino en los
cohabitantes ya que afecta en las relaciones interpersonales y vuelve
inservibles diversos espacios que puedan ser ocupados para una funcidn
especifica. Constfituye también un problema de salud publica tanto por su
frecuencia, como por el hecho de que la acumulacién puede ocasionar el
incremento de fauna nociva, ocasionar accidentes que van desde caidas

hasta incendios y por lo tanto, genera estilos de vida insalubres.
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Dada la frecuencia del sindrome de atesoramiento compulsivo y el deterioro
en el funcionamiento, ademds del hecho que es subdiagnosticado es
necesario contar con estudios que evaliuen este problema clinico en nuestro
pais dado que no existe, hasta nuestro conocimiento, ninguna investigacion al
respecto en los paises latinoamericanos, por lo que la informacion sobre este
sindrome proviene de estudios en el extranjero y desconocemos las

particularidades del mismo en nuestra poblacién.

Hipotesis

El sindrome de atesoramiento compulsivo se presentard con una
frecuencia aproximada al 2% en la poblacion clinica del INPRF.

El sindrome de atesoramiento compulsivo se presentard con mds
frecuencia en los pacientes evaluados con un diagndstico
concerniente a los trastornos del espectro obsesivo.

El sindrome de atesoramiento compulsivo presentard caracteristicas
clinicas muy variables dependiendo del diagndstico primario de cada

paciente.

Objetivos:

Determinar la prevalencia del sindrome de atesoramiento compulsivo
en poblacidn clinica de una institucion psiquidtrica
Describir las caracteristicas sociodemogrdaficas y clinicas de los

pacientes que cursen con este sindrome
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Material y método.

Tipo de estudio.
Prospectivo, transversal, heterodémico y descriptivo de acuerdo a la

Claosificacion de Feinstein.

Universo de estudio, muestra, selecciéon y tamaio.
Pacientes que acudieron al INPRF a consulta de primera vez del Instituto
Nacional de Psiquiatria y a consulta subsecuente en las diversas clinicas de
subespecialidad, principalmente en la Clinica de TOC vy ftrastornos del
espectro del Instituto Nacional de Psiquiatria en el periodo comprendido entre

marzo del 2011 y marzo del 2012.

Criterios de inclusion:
Edad mayor de 18 anos.
Sexo femenino o masculino
Escrutinio positivo para atesoramiento compulsivo por medio del
Inventario de Almacenamiento Revisado (SI-R).
Paciente que aceptaron participar en el estudio y firmen el
consentimiento informado.
Se busco preferiblemente que acudieran con un familiar quien confirmé

la informacién y que también firmd consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
Edad menor de 18 anos.

Escrutinio negativo para atesoramiento negativo
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Cualqguier condicién que impidié al paciente firmar consentimiento

informado o contestar adecuadamente los cuestionarios.

Escalas e instrumentos:

1. Instrumento de escrutinio. Inventario de Atesoramiento Revisado (SI-R).

Version en Espanol.

Para determinar si los pacientes podrian incluirse dentfro del estudio se hizo un
escrutinio inicial el Inventario de Atesoramiento Revisado (SI-R).34 Se trata de un
cuestionario de 23 preguntas que evaltan las caracteristicas principales del
sindrome de atesoramiento, propuesto por Frost y Hartl, al cual se le realizd un
andlisis factorial resultando en tres dimensiones principales:

Atestamiento

Adquisicion

Dificultad para desechar.

Esta escala muestra consistencia interna adecuada (a= 0.92) asi como validez
temporal debido a la replicaciéon prueba-reprueba realizada por Frost y cols.33
llegando a tener concordancia importante (k= 0.86 para la puntuacion total
del SI-R, 0.89 para la subescala de dificultad para desechar, 0.90 para
atestamiento y 0.78 para adquisicion) sin enconfrar cambios significativos
estadisticamente en la evaluacion temporal (p>0.10). Asi mismo, muestra
buena validez de constructo siendo comparada con ofras medias para

atesoramiento como el Inventario para Cogniciones sobre el almacenamiento
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(SClI por sus siglas en inglés) y de criterio siendo comparado con las medidas en

poblacién abierta y en pacientes con TOC sin atesoramiento.

Al tratarse de una edicion espanola, por consenso dentro de nuestro grupo de
investigacion de TOC vy Trastornos del Espectro, se hizo una adaptaciéon al
espanol de México sin variar de forma importante el significado de las

preguntas.

La versidon en espanol tiene un buena consistencia interna a= .87 total, .80 para
la subescala de adquisicion, .79 para atestamiento y .83 para dificultad para
desechar. Tiene validez test-retest adecuada, r=.78 para la escala total. Tiene
una validez convergente adecuada con el Inventario de Sinfomas Obsesivo-
Compulsivos (OCI-R) de .50 y validez divergente adecuada comparado con €l

Inventario de depresion de Beck de 0.42.

Se consider6 como escrutinio positivo para este estudio cuando el paciente
indicd un grado leve en al menos dos subescalas del SI-R o una puntuacion

total mayor de 41. Los puntos de corte y gravedad se encuentran descritos en

la tabla 1.
Tabla 1. Puntos de Corte y Gravedad para el Inventario de
Almacenamiento Revisado (SI-R)
Puntajes Cortes Gravedad
Total 41 67
Atiborramiento 17 29

Dificultad para desechar 14 22
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Adquisicion excesiva 09 16

2. Escala/Entrevista de valoracion de Atesoramiento (Hoarding Rating Scale

Interview, HRS-I, Versidon en Espaiol). Entrevista a Paciente.

Esta escala fue desarrollada por Tolin 'y cols.33 como una entrevista
semiestructurada que toma enfre 10 a 15 minutos su aplicacion y que requiere
de un clinico calificado en el interrogatorio del atesoramiento compulsivo.
Nuestra version fue traducida por el grupo de investigacion, revisada por
consenso y finalmente refraducida al inglés por un intérprete-traductor fuera
del grupo de investigacion. Esta retraduccion fue enviada al autor original,
David F. Tolin, quien dio su visto bueno para la validacion de la escala vy
aceptd la retfraduccidon como adecuada. Nuestra version evalia mediante
seis preguntas los dominios del sindrome de atesoramiento compulsivo al
paciente de la siguiente forma:

Pregunta 1. Es una pregunta dicotdmica que evalta la presencia del

sindrome de forma global

Pregunta 2. EvalUa en una escala de fipo Likert de 0 a 8 el item de

dificultad para desechar

Pregunta 3. En la misma escala, evalia el dominio de adquisicion

excesiva

Pregunta 4. Siguiendo la misma técnica, evalta el dominio de

atiborramiento

Pregunta 5. Se evalua un item de molestia ante el frastorno.
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Pregunta 6. Se evalua el grado de disfuncion por el padecimiento y de

conciencia de enfermedad.

La escala original muestra adecuada consistencia interna (a= 0.97), validez de
constructo comparado con los instrumentos principales para evaluacion del
atesoramiento, el Inventario de Almacenamiento revisado (SI-R) y la Escala
Visual de Valoraciéon de Atesoramiento (CIR) con valores que cursan desde
0.71 a 0.94 con todos los items significativos. También validez de contenido vy
validez temporal (valores de r que van de 0.746 a 0.961 con todos los items
significativos). Si bien esta entrevista no esta validada en espanal, se realizé la
misma tomando los valores del SI-R para validez convergente y validez de

contenido.

3. Instrumento de escrutinio sobre atesoramiento para el familiar.
Escala/Entrevista de Valoracion de Atesoramiento (Hoarding Rating Scale-

Interview, HRS-1, Version en Espanol). Cuestionario a Familiar Acompaiante.

Esta escala estd también basada en la entfrevista-escala de valoracion de
atesoramiento (Hoarding Rating Scale-Interviewss). Nuestro grupo realizd una
adaptacion, fraducciéon y retraduccion de esta escala para interrogar de
forma directa al familiar sobre la patologia del paciente. Nuestra version
evalla mediante 7 preguntas los dominios del sindrome de atesoramiento
compulsivo al familiar de la siguiente forma:

Pregunta 1. Es una pregunta dicotdmica que evalua la presencia del

sindrome de forma global
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Pregunta 2. Evalia en una escala de fipo Likert de 0 a 8 el item de
dificultad para desechar

Pregunta 3. En la misma escala, evalia el dominio de adquisicion
excesiva

Pregunta 4. Siguiendo la misma técnica, evalia el dominio de
atiborramiento

Pregunta 5. Se evalua un item de molestia ante el frastorno.

Pregunta 6. Se evalia la disfuncion que el trastorno le provoca al
paciente

Pregunta 7. Se evalua la disfuncion que el frastorno genera en la familia.

Las propiedades clinimétricas de esta escala en su version en espanol estan

por validarse y se reportaran como datos preliminares en la tesis.

4. Formato de datos sociodemogrdficos y clinicos.

Este formato fue disenado para esta investigaciéon e incluye datos como
nombre, sexo, escolaridad, estado civil, expediente del INP, direccion vy
teléfono. Este formato incluird ademdas, el diagndstico psiquidtrico principal y
comorbilidad, asi como uso, abuso o dependencia de sustancias. Respecto al
diagnostico principal se evalud la forma de inicio del trastorno, la edad de
inicio y el fiempo en semanas entre el inicio del padecimiento y la llegada a
atencion especializada. Este formato fue llenado por el investigador con base
en una entrevista corta con el sujeto de estudio y revision del expediente

clinico.
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5. Escala Visual de Valoracion de Atiborramiento (Clutter Image Rating

scale)3¢

Se trata de una escala visual que consta de tres series de imdagenes que se
numeran de uno al nueve. Estas imagenes se catalogan de acuerdo al cuarto
presentado en fotografias pertenecientes a la recdmara, sala y cocina y
valora distintos grados de atestamiento del sitio, siendo valores significativos
cuando se cdlificaba algun cuarto con la fotografia del cuatro al nueve.
Posteriormente, el paciente tiene que evaluar el atestamiento en otros cuartos
de su casa (pasillos, comedor, auto, lugar de trabajo, garaje, sétano y un item
para “ofros espacios”), basdndose en las imagenes correspondientes a la sala.
La escala tiene buenos datos clinimétricos: correlacion infraclase de 0.56 a 0.71
y un a=0.84, correlacion con la subescala de atestamiento del SI-R de 0.72 y

con el item de atestamiento del HRS-I de 0.82.

6. Cuestionario de objetos acumulados y cogniciones relacionadas (COACR):

Se trata de un cuestionario desarrollado por el equipo del proyecto de
Atesoramiento de la clinica de TOC vy Trastornos del Espectro del INPRF para
esta investigacion. Este cuestionario consta de fres partes: la primera de ellas
consta de describir los diez objetos atesorados en mayor cantidad o
importancia. La segunda parte evalia el tiempo en que se adquieren los
mismos, siendo evaluada mediante un codigo: el nUmero uno corresponde a
“presente” que es cdlificado de esta manera, si el paciente ha adquirido el
objeto de dos meses a la fecha; el nUmero dos corresponde a “pasado” y se

califica de esta manera si el objeto acumulado fue adquirido anterior a dos
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meses y actualmente no lo adquiere, y “presente y pasado”, correspondiente
al nUmero tres, si el paciente ha adquirido el objeto incluso antes de dos meses

y los continla adquiriendo hasta la actualidad.

En la tercera parte se hace un cuestionario sobre |las razones principales que
tienen los pacientes atesoradores para acumular sus objetos. Posteriormente y
con base en el motivo del paciente, se clasifica la creencia de acuerdo a una
lista de cogniciones relacionadas a atesoramiento, acorde con lo expuesto
por Frost y Steketee en su modelo cognitivo-conductual del atesoramiento
compulsivo’” y con el modelo propuesto por los investigadores de este estudio,
para probar ofras formas de acumulacidon en personas sin atesoramiento
compulsivo; para ello se desarrollaron cuatro propuestas para las formas de
acumulacién  consideradas: acopio  funcional, coleccionismo, acopio
disfuncional por desorden y acopio disfuncional por apego real.
Adicionalmente, se agregd una clasificacion por obsesion y ofra para razones

no consideradas.

7. Cuestionario de Creencias Obsesivas (CCO-31).

Este cuestionario fue creado por un consenso internacional sobre TOC
(Obsessive Compulsive Cognition Working Group OCCWG) en 1997 con el fin
de evaluar creencias y presunciones de los pacientes que ocasionan que los
pensamientos intfrusivos se evallen de forma errdnea y estos se conviertan en
obsesiones y compulsiones. En el caso de lberoamérica, este cuestionario fue
validado en Argentina por Rodiguez-Biglieri R y cols.3® Y cuenta con 31 items,
ya que 13 de los 44 items originales resultaron con poca correlacion intraclase.

Estos 31 items estan agrupados en cuatro factores importantes: perfeccionismo



29

y necesidad de certeza, importancia y confrol de los pensamientos,
responsabilidad por dano vy, por Ultimo, sobreestimacion del peligro. Cuenta
con buena validez, explicando los cuatro factores el 62.033% de |la varianza , y
un a de Cronbach de 0.9377. La correlacion prueba-reprueba fue adecuada
(r=0.83). La validez convergente fue con la escala Yale-Brown de Sinfomas
Obsesivo-Compulsivos  (Y-BOCS) con r=0.715 y validez divergente con el

Inventario de Depresidon de Beck baja (r=.161 p=0.80).

8. Escala de impresion clinica global (CGl).

Este instrumento puede ser utiizado en cualquier evaluacion diagndstica.
Permite valorar el estado del paciente en un periodo de hasta 3 dias entes del
momento de evaluacion. Consta de un solo reactivo en el que el clinico
asigna una calificacion de 0 a 6 en donde 1 indica sin enfermedad, 2
enfermedad limitrofe, 3 levemente enfermo, 4 medianamente enfermo, 5
marcadamente enfermo, é gravemente enfermo y 7 dentro de los pacientes
mds gravemente enfermos. La calificacion se basa en el juicio médico vy
experiencia del médico en la patologia a evaluar. La validez de la escala se

da por la asumida capacidad clinica del evaluador.

Procedimiento general de la investigacion.

1. Se captaron pacientes de primera vez de la consulta externa quienes se
les invitd a redlizar el insfrumento de escrutinio inicial con el SI-R al
paciente y con el HRS-I Cuestionario a familiar, posterior a que el

paciente y el familiar se les explicara, leyeran vy firmaran
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voluntariomente el consentimiento informado. Para hacer el
comparativo con los pacientes con TOC, se captaron pacientes de
primera vez y subsecuentes de la clinica de TOC vy trastornos del

espectro.

2. Cuando el sujeto de investigacion tuvo un puntaje de 41 en el total de
la sumatoria del SI-R o por lo menos puntaje significativo en dos de las
tres subescalas del SI-R, de acuerdo a lo previamente expuesto en la
seccion de escalas e instrumentos, se le invitd a participar en la segunda
etapa del estudio que consistid en una segunda entrevista con el
paciente para corroborar la presencia de atesoramiento compulsivo.

Ademds se recabaron datos demogrdaficos.

3. Posterior a la realizacién de entrevistas y recabar datos demogrdaficos,
se evaluaron mediante entrevistas semiestructuradas (HRS-I) vy
cuestionarios  especificos sobre dominios del atesoramiento vy

cogniciones (COACR, CIRy CCO-31).

4. Posterior a la evaluacion de los sujetos de investigacion, se realizdé una
revision del expediente clinico para completar los datos
sociodemogrdficos y clinicos, asi como establecer el diagndstico

principal con el que cursa el sujeto de investigacion.

Andlisis estadistico:

La descripcion de las caracteristicas demogrdaficas y clinicas se realizd con

frecuencias y porcentajes para las variables categdricas y con medias vy
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desviacion estandar (DE) para las variables continuas. Como pruebas de
hipotesis en la comparaciéon de los distintos grupos diagndsticos se utilizé la Chi
Cuadrada (c?) para contrastes categéricos y U de Mann-Whitney para

variables ordinales, mientras que para las variables continuas se utilizd ANOVA
de un via. Todos los resultados fueron de dos colas. Para realizar correlaciones
enfre los puntajes de las escalas (principalmente sobre el inventario de
atesoramiento revisado) y las variables del estudio se utilizd coeficiente de
correlacion de Pearson en caso de variables paramétricas a nivel intervalar o
coeficiente de correlacion de Spearman en caso de ser variables no

parameétricas (ordinales o continuas).

Consideraciones éticas

A todos los pacientes se les explicd el procedimiento de investigacion, los
objetivos de la misma vy los posibles riesgos que esta conllevaba por lo que
tendrian que firmar carta de consentimiento informado. La fiirma de dicho
documento implicé que el sujeto de investigacion entendidé la explicacion,
leyd y comprendié el procedimiento general de la investigacion y su papel
denfro de la misma. Se garantizd la confidencialidad mediante la
identificacion del paciente Unicamente por nimero de folio de los
documentos y su expediente, asi como se mantuvieron resguardados. Cabe
senalar que el estudio no tuvo costo alguno al paciente y esto mismo se les
hizo saber en la carta de consentimiento informado. Debido a la naturaleza
descriptiva del mismo, cualquier etapa del estudio representa un riesgo minimo
ya que la naturaleza de las preguntas pudieran generar ansiedad. En caso de

que esto sucediera se brindard la contencion debida.
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Resultados

Frecuencia del sindrome de atesoramiento compulsivo
En el periodo de junio del ano 2011 a febrero 2012, se aplicaron un total de 153
cuestionarios de escrutinio SI-R en la consulta psiquidtrica general, de los cuales
resultaron positivos 20 casos, lo cual genera una prevalencia de este
fendmeno de 13.07% en poblacién psiquiatrica general de nuestra muestra. En
la Clinica de TOC se aplicaron 31 cuestionarios de escrutinio, en el periodo de
diciembre del 2011 a abril del 2012, obteniéndose cinco cuestionarios positivos
lo cual generdé una prevalencia de 16.12% de reporte de sinfomas de

atesoramiento en la poblacién con TOC.

Conformacion de los grupos de estudio
De los 20 casos hallados, dos fueron identificados como pacientes con
diagndstico primario de TOC por lo que se excluyeron del grupo que
decidimos nombrar “Atesoradores sin TOC”, el cual fuvo una poblacion final
de 18 sujetos. Los dos sujetos excluidos de la poblacion anterior fueron incluidos
en un grupo de 14 sujetos de estudio de la Clinica de TOC y T. del Espectro con
conductas de atesoramiento al grupo que denominamos “Atesoradores con

TOC" que tuvo una poblacién de 16 pacientes.

Datos sociodemogrdficos de los grupos
La edad media de inicio de la conducta acumuladora de los pacientes con
“atesoramiento sin TOC” fue de 20.61 anos mientras que la edad media de los
pacientes con TOC fue de 18.90 anos. No hubo diferencias significativas entre
los grupos (F=0.089 (1,26) p=0.768). La muestra total constdé de 19 mujeres

(67.9%) y 15 hombres (32.1%), encontrdndose una mayor prevalencia de
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hombres en el “grupo de atesoramiento con TOC" y de mujeres en el grupo de
“atesoramiento sin TOC”. No hubo diferencias en cuanto a estado civil u
ocupacion, sin embargo, hubo diferencias significativas en historia familiar de
Trastorno obsesivo compulsivo, siendo mds frecuente en el grupo de
atesoradores con TOC teniendo una potencia estadistica marcada. Los

resultfados completos se encuentran en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables sociodemogrdficas entre grupos

Grupo Grupo
Variable Atesoradores No  Atesoradores TOC F p
TOC (N=18) (N=16)
Media DE Media DE
Edad de Inicio 20.61 13.77 17.94 12.6 0.346 0.561
Anos de estudio 12.94 4.734 13.50 4.382 0.125 0.726
N % N % c? P
Mujeres 14 77.7 5 31.25 7.438 0.006
Casados, Union 7 38.8 2 125 3031  0.082
Libre
Trabajo o Estudio 12 37.5 5 50 2.892 0.089
Historia familiar
de TOC 0 0 8 50 11.769 .001

1Se realizé Coeficiente de correlacion Phi. Todas las pruebas fueron valoradas para dos colas

Diagnésticos mas comunes coexistentes con el atesoramiento
Se hizo una revision de los diagndsticos comorbidos mds frecuentes, y éstos se
clasificaron en dos tipos, uno al que denominamos “Diagndstico principal”
que es el diagndstico por el cual el paciente acudié al Instituto Nacional de
Psiquiatria y por el cual es tratado, y el ofro al que llamamos “Diagndstico
secundario” que se refiere al primer trastorno comdrbido al diagndstico
principal desde el punto de vista jerdrquico y para el cual el paciente también

estd recibiendo tratamiento.
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MUESTRA TOTAL (PACIENTE DE LA CONSULTA PSIQUIATRICA GENERAL Y

PACIENTES DE LA CLINICA DE TOC)

Cuando se analizan los datos de toda la muestra, tanto de los pacientes de la
consulta externa como de los pacientes captados de la Clinica de TOC, se
encontré que los diagndsticos mdas comunes (sin contar el TOC) fueron el

Trastorno depresivo mayor (47.7%). y el T. de ansiedad generalizada (20.58%).

Valorado por grupos diagndsticos, dentro del grupo de “Atesoramiento sin
TOC" el diagndstico principal mds comun fue el Trastorno depresivo mayor
(61.1%) seguido por el frastorno de angustia (11.1%), mientras que en los
pacientes con “Atesoramiento y TOC” el diagnéstico de TOC fue el mds
frecuente (68.8%), seguido por 18.8% que su diagndstico mas frecuente era
comorbilidad entre esquizofrenia y TOC. En cuanto a los diagndsticos
secundarios valorados por grupos diagndsticos, los mds comunes en el grupo
de "atesoradores No TOC"” fueron el Trastorno de Ansiedad Generalizada
(63.6%), mientras que en el grupo de “atesoradores con TOC” el diagndstico

mas frecuente fue el mismo TOC (31.3%) y el Trastorno depresivo mayor (18.8%).

Al conjuntar ambos tipos de diagndsticos, principal y secundario, y
compararlos entre los grupos sin fomar en cuenta el diagndstico de TOC, los
Unicos que ftuvieron diferencias significativas fueron el Trastorno depresivo
mayor y el frastorno por ansiedad generalizada, mds frecuente en los
“atesoradores sin TOC". Valorados por grupos diagnosticos, los trastornos del

afecto y los de ansiedad distintos del TOC fueron significativamente mas
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frecuentes en los “atesoradores sin TOC". Los datos completos se presentan en

la Tabla 3.

 Diagnésticos més comunes Atesoradores Andlisis
TOC (n=18) NO TOC (n=18) c2 P
Recuento % Recuento %
Trastorno Mental sec. causa médica 3 18.75 1 5.55 0.434 0.5101
Esquizofrenia 3 18.75 0 0 1.738 0.1874
Trastorno bipolar 0 0 1 5.55 0.916 0.3386
Trastorno depresivo mayor 4 25 12 66.6 4.349 0.0370*
Distimia 0 0 1 5.55 0.916 0.3386
Trastorno de angustia 0 0 2 11.1 0.415 0.5194
1. Ansiedad generalizada 0 0 7 38.8 5.637 0.0176*
T. Estrés Postraumdtico 0 0 1 555 0916 0.3386
Hipocondriasis 1 6.25 0 0 0.004 0.9523
Trastornos de la alimentacién 1 6.25 1 5.55  0.007 0.9315
Tricofilomania 1 6.25 0 0 0.004 0.9523
T. Déficit de Atencién 1 6.25 1 5.55  0.007 0.9315
Diagndsticos por grupos en pacientes con atesoramiento con o sin TOC
T. afectivos 4 25 14 77.7 7.471 0.006
T. ansiedad (distintos a TOC) 0 0 9 50 8.463 0.003
T. del espectro TOC (sin incluir TOC) 2 12.5 0 0 0.666 0.414

PACIENTES DE LA CONSULTA PSIQUIATRICA GENERAL CON

ATESORAMIENTO
Con base en la revision de expedientes de todos los pacientes captados en la
consulta psiquidtrica general, se encontrd que el diagndstico principal mds
frecuente fue el Trastorno Depresivo mayor que se presentd en el 60% de la
muestra, seguido por el Trastorno de angustia (10%) y por el Trastorno bipolar, la
Distimia, el Trastorno de Ansiedad generalizada y el Trastorno psiquidtrico
secundario a causa médica que tuvieron una prevalencia del 5 % cada uno
de ellos. Interesantemente, en la muestra de la consulta externa, sdlo un

paciente fue diagnosticado con TOC como diagndstico principal. En el caso
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de los diagndsticos secundarios, el de mayor frecuencia fue el Trastorno de
Ansiedad Generalizada con 59%, seguido por el Trastorno psiquidtrico
secundario a causa médica (9%). Cabe senalar que el 40% de la muestra, no

tenia un diagndstico secundario.

Finalmente, conjuntando ambos tipos de diagndstico, se encontrd que el
diagndstico mads frecuente en pacientes atesoradores captados en la consulta
externa fueron el Trastorno Depresivo Mayor (40.6%) y el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (25%). El Trastorno Obsesivo-Compulsivo solo se presentd en 6.3%.
Cabe senalar que el grupo de trastornos de ansiedad ocupa el 40.7% de los
diagndstico comaorbidos, mientras los trastornos del afecto ocupan el 46.8% del

total de la muestra. (Tabla 4)

Tabla 4. Diagnésticos mds comunes en pacientes
atesoradores de la consulta externa general

Frecuencia Porcentaje
Trastorno Mental sec.
. 2 6.3
causa médica
Trastorno bipolar 1 3.1
Trastorno depresivo 13 40.6
mayor
Distimia 1 3.1
Trastorno de angustia 2 6.3
T.Ansiedad
Generalizada g 2300
T. Obsesyo- 5 63
Compulsivo
T.Estres Postraumdatico 1 3.1
Trastorno por atracén 1 3.1
T.Déficit de atencion 1 3.1
Total 32 100.0

5. Objetos mds cominmente acumulados
Para evaluar los objetos acumulados, se utilizé el COACR que clasifica a los

objetos por grupos, como ropa, articulos de higiene personal, utensilios de
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cocina, etc. en un total de 25 posibles categorias de objetos. Al aplicar el
cuestionario en los pacientes de la muestra, se encontraron un total de 314
objetos diferentes acumulados, ya que a pesar de que se preguntaron sobre
10 objetos principales, algunos pacientes reportaron menos objetos. Si bien el
instrumento brinda una lista de 25 distintas clasificaciones de objetos (la
mayoria de ellas tiene tres o mdas ejemplos) los pacientes podian responder en
la hoja de objetos acumulados mds de un articulo de la misma subclase. Por
ejemplo, la categoria “periddicos, libros, folletos y tripticos”, se reporta con una
frecuencia de 30 veces, esto debido a que un mismo paciente podria reportar
qgue acumulaba periddicos v libros lo cual contabilizd dos reportes de esta

categoria.

Los objetos mdas frecuentemente encontrados se reportan en la tabla 5 y estdn
constituidos principalmente por materiales impresos como peridédicos, libros,
folletos, tripticos (8.2%) asi como otros objetos que no fueron incluidos dentro
de la lista inicial, como vidrio, materiales de construccion, articulos religiosos,
etcétera y que se recogieron dentro de la categoria de “ofros” (8.0%). Estos
objetos fueron seguidos en frecuencia por la ropa nueva o usada (7.5%) y las

notas antiguas de trabajo o apuntes de la escuela (6.3%).
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Tabla 5. Frecuencias de reporte de objetos en los pacientes acumuladores en
34 pacientes atesoradores
Frecuencia en que los
pacientes reportaron Porcentaje
acumular el objeto
Per|od|co§, libros y material 34 8.2
impreso
Oftros 33 8.0
Ropa o calzado nuevo o usado 31 7.5
Notas antiguas de frabajo o
26 6.3
apuntes escolares
Material de Papeleria 22 5.3
Revistas 21 5.1
Cajas o empaques 21 5.1
Utensilios para Higiene y Arreglo 16 3.9
Cd's,cassettes, Discos, DVD's 15 3.6
Recibos de nomina, estados de
cuentas bancarias, tickets de 15 3.6
compra
Juguetes 14 3.4
Pines, souvenirs 8 1.9
Utensilios cocina 8 1.9
Correspondencia personal 7 1.7
Aparatos electrénicos (Incluido
7 1.7
cables)
Articulos Desechables (platos,
vasos, utensilios de unicel o 6 1.4
pldstico)
Herramientas 6 1.4
Objetos bizarros (Restos de
cabello, comida podrida, 6 1.4
desechos orgdnicos)
Joyeria 5 1.2
Medicamentos 5 1.2
Material de Limpieza 4 1.0
Informacion electrénica 2 .5
Material de Merceria (Botones, ! 5
agujas, listones) )
Animales 1 2
Total 314 100

Valorado por grupos, los objetos mayormente acumulados en  los
“Atesoradores con TOC” fueron los periddicos y el material impreso (93.3% de
los pacientes), la ropa y calzado (73.3%) y las cajas o empaques usados

(73.3%), mientras que en los "“Atesoradores sin TOC”, los objetos mayormente
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acumulados fue la ropa nueva o usada (88.9%), los objetos catalogados como
“otfros” (77.8%) y las notas antiguas de trabajo o apuntes escolares antiguos

(77.8%).

La distribucion de los tipos de objetos fue muy similar enfre ambos grupos
diagndsticos, sin embargo hubo diferencias significativas entre los Pacientes
Atesoradores con TOC vy los pacientes Atesoradores sin TOC en la frecuencia
de acumulacién de algunos objetos: los pacientes “atesoradores con TOC”
acumularon mayor numero de objetos bizarros (desechos corporales, cabello,
unas, comida podrida), periddicos, libros, tickets de compra y aparatos

electrénicos.

Por su parte, los pacientes con “atesoramiento sin TOC” tuvieron una
tendencia significativa a acumular una variedad mayor de objetos que los
pacientes “atesoradores con TOC”, los cuales pertenecieron a la categoria de

“otros”. Los datos completos se encuentran en la tabla é.

Tabla 6. Comparaciéon de Objetos Acumulados en Atesoradores TOC y No TOC

Grupo Atesoramiento Andlisis
Tipos de Objetos TOC (N=10) NO TOC (N=18)
(N=266) % de % de c? P
N pacientes N pacientes
Ropa 11 783 16 88.9 1.1331 | 0.249
Material Limpieza 2 13.3 1 5.6 0.599 | 0.439
Revistas 10 66.7 10 55.6 0.423 | 0.515
Cd's,cassettes 7 46.7 9 50 0.036 | 0.849
Correspondencia 2 13.3 7 38.9 2.694 | 0.101
Notas antiguas, apuntes escolares 8 53.3 14 77.8 2.200 | 0.138
Material de Papeleria 11 73.3 10 55.6 1.117 | 0.290
Recibos de nominaq, estados de
cuentas bancarias, tickets de 7 46.7 8 44.4 0.016 | 0.898
compra
Aparatos electrénicos 6 40 2 11.1 3.718 | 0.05*
Cajas, empaques 11 73.3 9 50 1.866 | 0.172
Merceria 0 0 1 5.6 0.859 | 0.354
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Pines, souvenirs 3 20 6 333 0.733 | 0.392
Joyeria 2 13.3 4 22.2 0.435 | 0.510
Utensilios para Higiene y arreglo 5 33.3 10 55.6 1.630 | 0.202
Utensilios cocina 2 13.3 5 27.8 1.021 | 0.312
Articulos desechables 5 33.3 2 11.1 2.418 | 0.120
Medicamentos 1 6.7 4 22.2 1.540 | 0.215
Animales 0 0 1 5.6 0.859 | 0.354
Informacién elecirénica 2 13.3 0 0 2.555 | 0.110
Herramientas 2 13.3 4 222 0.435 | 0.510
Juguetes 7 46.7 7 38.9 0.203 | 0.653
Objetos Bizaros (desechos

corporales, comida podrida, 4 26.7 0 0 5.462 | 0.019*

cabello)
Periodicos, Libros, Folletos,Tripticos 14 93.3 11 61.1 4.632 | 0.032*
Otros 7 46.7 14 77.8 3.422 | 0.064

Valorado por género y grupo diagnodstico, las mujeres con “atesoramiento sin
TOC" tuvieron mayor reporte de acumulacién de ropa que sus confrapartes
masculinas (c2: 7.875 p=0.005), mientras que las mujeres con “atesoramiento
con TOC" presentaron mayor acumulo de materiales desechables que los

varones con TOC (c2: 7.35 p=0.007)

Los varones atesoradores con TOC acumularon mads articulos de papeleria
(folders, carpetas, hojas, plumas, cuadernos nuevos, libretas, etc.) que sus
confrapartes femeninas (c24.261 p=0.039). Por otfra parte, el acumulo de
aparatos electronicos fue casi exclusivo de los pacientes varones
“atesoradores sin TOC" (c% 7.875 p=0.005), al igual que el acumulo de
herramientas (c2 18.000 p<0.001). Existieron tendencias significativas (aunque
de menor poder estadistico) hacia que las mujeres sin TOC acumularon mayor
cantidad de cartas antfiguas, asi como notas antiguas de frabajo y apuntes
escolares inservibles. (c2:. 3.273 p=0.070 para ambos). Las prevalencias

completas se encuentran enlas Figuras 1y 2.




41

o
-

:S)
=10)

M Femenino (N
# Masculino (N

Gy 00~ W N & M N «+ O

- s0110
~osaidwi [euaie

olliezig soialqo
sa1angn(

SejudWEelIaH
B21U01123]2 UoIdeWIoU|
sajewiuy

~ son8ijue sojusWell paAl
- S?|qeyrasaq My

BUID0D 3P "WV

| [euosiad auaiSiH ap Uy

elsahor

SJIUANOS ‘sauld
BI19213A 3P |el1e N
sanbedw3 A sefe)
S02|U0113|a sojeledy
BUILLON 3P SOq129Y
elia|aded ap |euaiey
sengijue seloN
elpuapuodsaliio)
olpny

Selsinay

ezaidwi ap |elaie

edoy

Fig. 1 Prevalencia de Objetos acumulados por Género en Pacientes "Atesoradores con TOC"
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*= p< 0.05

6. Razones para acumulacion
En el instrumento disenado por nuestro equipo de investigacion, el Cuestionario
de Objetos Acumulados y Cogniciones Relacionadas (COACR), recogimos las
distorciones cognoscitivas mds comunmente asociadas a la acumulacion
como fueron descritas por Frost y Hartl'é, ademds agregamos olbsesiones
especificas asociadas a la acumulacién y otras razones para acumular. Como
describimos previamente, existen formas de acumulacion no necesariamente
patolégicas lo que es importante tomar en cuenta para diferenciar del
atesoramiento compulsivo. Estas Ultimas las evaluamos en las primeras cuatro
causas de acumulacion: acopio funcional, coleccionismo, acopio disfuncional

por desorden y por apego real.

En cuanto a las cogniciones asociadas al atesoramiento compulsivo, Ias
proporciones fueron muy similares en todas las distorciones, salvo en las
obsesiones agresivas (temor catastréfico ante las consecuencias del desechar)
y varias (obsesiones de orden/simetria, supersticiosas, misceldneas) en las que
el grupo “Atesoradores con TOC” tuvo una alta frecuencia y en el grupo de
“atesoramiento sin TOC"” no se presentaron. También el temor ante la
necesidad del uso futuro del objeto, que fue mds frecuente en el grupo de
“atesoramiento sin TOC” pero sélo alcanzo una tendencia significativa. Los

datos completos se encuentran enla tabla 7.
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Tabla 7. Razones Mds Comunes de Acumulacién en Atesoradores con TOC y sin TOC para los 314

objetos
Atesoradores Con TOC Atesoradores sin TOC Andlisis
Razones Frecuencia Media | DE Frecuencia Media DE F p
de reporte de reporte
Acopio funcional 4 0.33 | 0.488 9 0.5 0.857 0.445 0.510
Coleccionismo 11 0.73 1.1 8 0.44 0.856 0.721 0.402
Acopio Disfuncional por
Desorden 3 0.20 | 0.561 2 0.11 0.323 0.324 0.573
Acopio Disfuncional por
Apego Real 2 0.13 | 0.352 5 0.28 0.461 0.990 0.327
Apego Irracional Al Objeto 22 1.47 | 1.642 20 1.11 1.231 0.505 0.483
Sentimiento Irracional sobre
Responsabilidad y Control 7 0.47 | 0.834 17 0.94 1.955 0.775 0.385
Obsesiones Agresivas
(Temor a las
consecuencias 18 120 | 1.612 0 0 0 10.034 | 0.003
catastréficas)
Obsesiones Varias
(Orden/Simetria, ) 0.4 | 0.632 0 0 0 7.247 0.011
Supersticiones/Verificacion)
Temor ante la Necesidad
Futura de un Objeto 57 3.80 | 2.455 96 5.33 2.223 3.541 0.069
Creencias Relacionadas
ante la Pérdida de Memoria 12 0.80 | 1.014 14 0.78 1.060 0.004 0.952
e Indecision

7. Clinimetrias

Al realizar la comparaciéon de los puntajes de las escalas de atesoramiento, se

observd que la gravedad entre ambos grupos de atesoramiento fue muy

similar, valorado por el inventario revisado de atesoramiento (SI-R) y la

Escala/entrevista de Valoracidon de Atesoramiento en su version de entrevista a

paciente (HRS-). Sin embargo, diferencias significativas se obtuvieron en el

item de "Ofros espacios” y "carro” de la Escala Visual de Imdgenes de

Atesoramiento (CIR) y hubo una tendencia significativa en la pregunta 6 de la

HRS-I al respecto de conciencia de enfermedad, disfuncién social, laboral o

académica.
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A pesar que no existieron diferencias significativos, es notable que los lugares
donde mdas atesoraron los pacientes “atesoradores con TOC” fueron en la
recdmara, el comedor y el cuarto de herramientas vy los pacientes
“atesoradores sin TOC" donde mds atesoraron fue en los pasillos, el cuarto de

herramientas y la sala. Los datos completos aparecen en la Tabla 8.

Tabla 8. Valores de Clinimetrias y Comparacién entre Grupos.

Escala/Dominio TOC (n=16) NO TOC (n=18) . o
Media (D.E) Media (D.E)
Inventario revisado de Atesoramiento (SI-R)
SI-R Atiborramiento 18.47 (8.21) 21.00 (7.236) 0.888 | 0.353
SI-R Adquisicién Excesiva 15.33 (4.419) 17.44 (4.768) 1.713 | 0.200
SI-R Dificultad para desechar 18.47 (4.121) 19.33 (3.911) 0.383 | 0.541
SI-R Puntaje Total 52.27 (11.889) 57.78 (11.914) 1.754 | 0.195
Escala/Entrevista de Valoracién de Atesoramiento. Entrevista a Paciente (HRS-I)
HRS-I. Dificultad para Desechar 6.10 (1.287) 6.06 (1.731) 0.16 | 0.901
HRS-I. Adquisicion Excesiva 4,00 (2.108) 4,78 (1.592) 0.949 | 0.337
HRS-I. Atiborramiento 4.50 (1.354) 4.33 (1.940) 0.25 | 0.874
HRS-1. Malestar por sintomas 4.80 (1.932) 5.33 (2.058) 1.405 | 0.245
HRS-I. Conciencia de Disfuncion y 4.50 (1.90) 5.83 (1.383) 3710 | 0.063
Enfermedad
HRS-I. Puntaje Total 23.90 (4.149) 26.33 (4.602) 1.754 | 0.195
Cuestionario de Creencias Obesivas de 31 items (OBQ-31)
OBQ. Perfeccionismo 45.50 (13.597) 49.22 (12.34) 0.656 | 0.424
OBQ. Control de Pensamiento 33.79 (16.263) 35.83 (13.548) 0.151 | 0.700
OBQ. Responsabilidad del Dano 33.00 (10.311) 36.94 (10.137) 1.175 | 0.287
OBQ. Sobreestimacién del Peligro 26.21 (11.410) 29.72 (11.955) 0.705 | 0.408
OBQ. Puntgje total 138.50 (43.318) 151.72 (40.604) 0.788 | 0.382
CGl Basal
Puntaje total | 506(1.289) | 3.39(0.850) | 20.401 | <.001
Escala Visual de Imdgenes de Atesoramiento (CIR)

Rango promedio | Rango promedio z p
CIR.Sala 17.38 17.61 -0.070 | 0.959
CIR.Cocina 18.28 16.81 -0.499 | 0.653
CIR.Recamara 19.50 15.72 -1.133 | 0.257
CIR.2da Recamara 16.66 18.25 -0.488 | 0.625
CIR.Comedor 17.13 17.83 -0.212 ] 0.832
CIR.Pasillos 18.28 16.81 -0.438 | 0.661
CIR.Garage 18.72 16.42 -0.722 | 0.470
CIR-Afico, Azotea o Cuarto 15.38 19.39 1189 | 0.235

herramientas

CIR.Carro 14.19 20.44 -1.992 | 0.046

CIR.Lugar Trabajo 17.72 17.31 -0.125 | 0.9
CIR.Oftros 14.06 20.56 -1.961 | 0.05
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8. Datos clinimétricos iniciales de la version en espaiol de la HRS-I.
El alfa de Cronbach de la escala es de 0.518 con correlaciones inter-elementos
bajas de -0.240 (dado que la pregunta 5 se clasifica a la inversa en gravedad)
hasta 0.668, pero con un coeficiente de correlacién intra-clase para medidas
individuales de 0.114 (gl: 33-136) con una p<0.01 y para medidas promedio de

0.448 (GL: 33-136) con una p<0.01.

La validez convergente de la HRS-I entrevista a paciente es adecuada como
se puede mostrar en la tabla 9. La pregunta 2 de la HRS-I consistente en
dificultad para desechar correlaciona adecuadamente con la subescala de
dificultad para desechar de la SIR. La pregunta 3 de la HRS-l, que evalua
adquisicion excesiva, correlaciona adecuadamente con la subescala de
adquisicion excesiva de la SI-R. La pregunta 4, que cuestiona sobre presencia
de espacios inhabitables secundarios a atiborramiento, es controversial pues
tiene una correlacion adecuada con todas los subdominios, principalmente
con dificultad para desechar del SI-R. Cuando esta se correlaciona con
medidas especificas para atiborramiento en el CIR, la pregunta 4 resulta la
mas significativa principalmente para Recdmara y para Sala como puede
verse en la Tabla 10. La pregunta 5, concerniente a grado de molestia, no
presenta correlaciones significativas puesto que no existe en el SI-R una
pregunta o dimension al respecto de la misma. La pregunta é concerniente al
grado de disfuncién correlaciona de manera positiva con todas las escalas
salvo adquisicion excesiva, demostrando que esta es la pregunta que mds
validez tiene. La principal correlacion con esta pregunta es con la subescala

de atiborramiento.
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Tabla 9. Correlaciones entire las preguntas del HRS-I entrevista a paciente y SI-R en

Atiborramiento

SI-R

SI-R

Adquisicion
excesiva

SI-R Dificultad
para Desechar

toda la muestra n(=28)

HRS-I HRS-I HRS-I
Paciente. Paciente. Paciente.
Pregunta2 Pregunta3 Pregunta4
R 073 221 367*
p .687 215 .035
R 113 495 374*
P .531 .003 .032
R A21% .400* A21%
P 015 021 015

HRS-I
Paciente.

Pregunta 5

205
.253
-.092
612
.102
.573

HRS-I

Paciente.
Pregunta 6

591+
.000
.188
294
A17*
016

Tabla 10. Correlaciones entre las preguntas de la HRS-I entrevista a paciente y el CIR en toda la muesira (n=28)

HRS-I
Paciente.
Pregunta 2

HRS-I
Paciente.
Pregunta 3

HRS-I
Paciente
Pregunta 4

HRS-I
Paciente.
Pregunta 5
HRS-I
Paciente.
Pregunta 6

HRS-I
Paciente.
Puntaje
Total

Sala
r .068
) .702
r .087
p .625
r 453
p  .007
r -.035
) .843
r 237
) A77
r .210
) .233

Cocina

.209

.236
-.074

.678
131

.460
-.042

.815
-.036

.838
.012

.947

Recamara
propia

463

.006
.540

.001
.516

.002
-.364

.034
247

.159
.358

.038

2da
recamara

-.024

.895
.184

.298
.204

.248
.066

.710
.347

.044
.215

.222

Andlisis de resultados y discusiones.

El atesoramiento compulsivo es un sindrome que es poco reportado por los

pacientes por si mismos y habitualmente el reporte de éste es dado por los

Comedor

125

481
.025

.890
.288

.099
.109

541
125

482
.158

.373

Pasillos

.342

.048
.182

.302
114

.520
-.016

.928
.268

125
.244

.164

Garage

-.212

.229
.045

.801
-.237

178
-.047

.790
-.028

.873
-.158

372

Azotea

.148

404
457

.007
.034

.849
.002

.993
423

.013
.272

119

Carro

-.118

.507
.034

.847
.239

174
.168

.343
114

.520
.104

.559

Trabajo

-.215

.223
-.110

.535
-.057

.749
.256

144
-.081

.650
-.002

991

familiares o por vecinos cuando la conducta lleva a una disfuncion grave o

Otros

.048

.787
115

.519
.257

142
.202

.252
.239

174
.239

174
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afecta a terceros. El atesoramiento, catalogado como subtipo de TOC, ha sido
clasicamente propuesto como un subtipo con menor insight en las conductas,
con peor prondstico por esto mismo asi como ser uno de los subtipos mds

resistentes a fratamiento.13

Sin embargo, cuando éste se busca intencionadamente, el diagndstico puede
ser realizado en una variedad de poblaciones clinicas. Por ejemplo, en el
estudio de Tolin, et.al.6 se demostrd que del 12 a 25% de los pacientes que
buscaban atencion por trastornos de ansiedad en un centro psiquidtrico
reportaron sinfomas de atesoramiento compulsivo de manera significativa,
principalmente en aquellos con frastorno de ansiedad generalizada y fobia
social. Nosotros encontramos que el diagndstico de atesoramiento, valorado
mediante el SI-R, fue encontrado en el 13.07% que es similar a lo hallado por
Tolin en su estudio. En conjunto, el hallazgo del 16.12% de los pacientes con
TOC reportaron sinfomas de atesoramiento, es consistente con el hallazgo
previo que existe una prevalencia entre 18 y 42% de reporte de sinfomas de

atesoramiento en la poblacion TOCS

Se sabe también que el atesoramiento como conducta estd presente en una
variedad de diagndsticos. Al contrario de Tolin, planeamos la investigacion
desde una perspectiva metodoldégica de tipo fenomenoldgica, lo que permitid
la evaluacion del fendmeno del atesoramiento dentro de diversas entidades
clinicas. Lo encontrado en este estudio fue significativo dado que nuestra
muestra existieron pacientes con diagndsticos primarios  de trastornos
afectivos, de ansiedad, del espectro TOC, de la conducta alimentariq,

secundarios a causa médica (siendo la disritmia paroxistica el diagndstico que
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incurrié denfro de esta categoria) e inclusive por déficit de atencion. Esto es
consistente con lo descrito por Frost y cols. al respecto de que el atesoramiento

concurre con una gran variedad de diagnosticos.é

Es de hacer notar que la mayor parte de nuestros pacientes concurrié con un
diagndstico de algun frastorno afectivo; el frastorno depresivo mayor (TDM) es
el que se presentd con mds frecuencia como diagndstico primario. En un
articulo reciente, Frost y cols.? revisaron los patrones de comorbilidad en una
poblacion extensa de atesoradores y encontraron que mds del 50% de los
pacientes atesoradores cursan con TDM. Nuestra muestra replica justamente
este hallazgo en una poblacidén menor de atesoradores ya que el 42.9% de
toda la muestra cursa con TDM como diagndstico principal. Hay que tomar en
cuenta que el Trastorno Depresivo Mayor es uno de los diagndsticos mads

frecuentes asi como el mdas comorbido.

Otro diagndstico muy frecuente en nuestra muestra fue el Trastorno por
ansiedad generalizada, encontrado en 38.8% de la muestra de “atesoradores
sin TOC” (20.5% de la poblacion completa), lo cual replica el hallazgo de una
prevalencia de 28.5% en el estudio de Tolin y cols.t. El frastorno por
atesoramiento y el Trastorno de Ansiedad Generalizada comparten ciertas
caracteristicas en comun, por ejemplo, la indecision y la dificultad para tolerar
la incertidumbre. Las frecuencias del frastorno depresivo mayor como el
frastorno de ansiedad generalizada contrastan de forma importante con la
prevalencia de TOC en nuestra muestra al azar captada de la consulta
externa (6.3%). Este hallazgo replica los resultados tanto del estudio de

comorbilidad de Frost¥, como el de Toliné y coloca de nueva cuenta al
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atesoramiento compulsivo como una entfidad aparte del TOC pero con
comorbilidad importante que lo relaciona a él. Sin embargo, esto podria
explicarse también dado que la gran mayoria de los pacientes con TOC son
valorados en la Clinica de TOC vy Trastornos del espectro donde no se realizd
un escrutinio tan numeroso como el realizado en la consulta psiquidtrica

general.

El hecho de separar a la muestra en dos grupos conformados en pacientes
con y sin TOC, permiti® hacer una valoracién importante en variables
fenomenoldgicas y clinimétricas. Los pacientes con TOC cursaron con
comorbilidades mds graves como esquizofrenia. Ademds de ello, la
enfermedad y las comorbilidades le ocasionaron mayor gravedad global. Esto
se demostrd por los resultados de la escala CGl en donde los pacientes con

TOC obtuvieron mayor puntaje que los pacientes atesoradores no TOC.

Ofro punto importante es que los pacientes “atesoradores con TOC" tuvieron
historia familiar para TOC en el 50% de la muestra, mientras que los
“atesoradores no TOC"” no tuvieron historia familiar. Un hallazgo también
significativo fue la mayor proporcion del sexo femenino en el grupo de

“atesoradores no TOC"

Al respecto del andlisis de los objetos acumulados, vemos que los mds
comunes fueron el material impreso y la ropa nueva o usada. Como hallazgo
en toda la muestra, el encontrar estos objetos como los mayormente
atesorados va acorde con lo encontrado en diversas poblaciones! '8, Sin

embargo, es de hacer notar que la acumulacién de material impreso y
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aparatos electronicos fue mayormente en el grupo de “atesoradores con
TOC"” mientras que la acumulaciéon de objetos bizarros fue distintiva de este
grupo. Curiosamente, el acumulo de estos objetos fue siempre asociada con
una obsesion. Este hallazgo va acorde con lo planteado en el estudio por
Pertusa y cols. sobre la naturaleza de acumulacion de estos objetos'®. En el
grupo no TOC los objetos no dispuestos en el andlisis inicial que denominamos
“otfros objetos” fueron los de mayor frecuencia y hubo tendencia significativa
con respecto al grupo con TOC. Esto podria implicar que los pacientes
“Atesoradores sin TOC” llegan a tener mayor diversidad en el acumulo de
objetos. Como un andlisis adicional, dividimos los grupos en géneros dentro de
los grupos y demostramos que existen diferencias importantes entre los objetos
que acumulan las mujeres y los hombres con y sin patologia obsesivo-
compulsiva. Cabe senalar que el género femenino en su fotalidad se
reportaron como acumuladoras de ropa aungue sélo con diferencia
significativa en el grupo de pacientes “atesoradores sin TOC”, en tanto los
hombres “atesoradores no TOC"” acumularon mayor cantidad de articulos
electréonicos y herramienta, mienfras que en el grupo de “atesoradores con
TOC" la diferencia residié en el acumulo de material de papeleria. Asi mismo
existieron diferencia significativa en relaciéon al acumulo de articulos
desechables en mujeres pacientes del grupo “atesoramiento con TOC". Esto
nos demuestra que el género juega un papel muy importante en la variacion

de la fenomenologia de la acumulacion, asi como la patologia en si.

Al respecto de las razones para acumular, denotamos una gran variedad de
condiciones que estimulan el atesoramiento. Inicialmente, Frost!'é describid

cuatro razones principales por las que los pacientes acumuladores llegan a
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atestar sus domicilios, sin embargo, estas habian quedado resumidas en dos:
temor ante la necesidad futura de un objeto y apego irracional al mismo.
Pertusa y cols.> por ofro lado notaron que los pacientes TOC ademds de
manifestar estas razones, cursan con sinfomatologia obsesiva-compulsiva
distinta al valor infrinseco del propio objeto principalmente y relacionado a
obsesiones de orden y simetria, supersticiosas o de tipo agresivas siendo estas

Ultimas las de mayor frecuencia.

Por los avances en la investigacion de este frastorno, se sabe que los
atesoradores cursan con dificultad en la toma de decisiones y mayor estrés en
la toma de riesgos, por lo que esto se torna dificil y habitualmente, estos
pacientes llegan a posponer y dejar de lado la tarea de desechars2, En
conjunto con esto, se maneja la propuesta que la acumulacion es parte de un
continuo desde la normalidad al extremo patoldgico, pero esto nunca ha sido
evaluado en poblaciones clinicas y no clinicas'. Por esta misma razéon el
COACR se diseno uniendo todas estas creencias con el fin de evaluarlas todas
en su conjunto, a sabiendas que los atesoradores no necesariamente tendrdn
todos los objetos acumulados de forma patoldgica y que las razones para
acumular varian de acuerdo a lo atesorado. En los 314 fipos de objetos
valorados en la muestra pudimos observar que entre estas cuatro primeras
razones de acumulacion (acopio funcional, coleccionismo, acopio
disfuncional por apego real y por desorden) no encontramos diferencias
significativas entre grupos diagndsticos. Esto demuestra que estas formas de

acumulacion estd presente indistintamente de patologia.
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Como lo proponiamos en la hipotesis, las razones que los pacientes daban
para acumular, de acuerdo al COACR, fueron muy similares en los grupos de
pacientes con “atesoramiento con TOC" y “atesoramiento sin TOC”. Por ofra
parte, el acumulo debido al temor de la necesidad futura de un objeto por el
mismo valor intrinseco de lo atesorado, se observd con mayor frecuencia en el
grupo no TOC pero solo con tendencias significativas. Esto abre la pauta a
varias cosas: como primer punto, hay una relacidn directa entre el
atesoramiento y el TOC en cuanto al tipo de errores de pensamiento, ya que
no hubo diferencias significativas entre los grupos de atesoramiento. Sin
embargo, hay algunos que son distintivos de clase como las obsesiones
especificas en los “atesoradores TOC" quienes refirieron obsesiones especificas
de fipo agresivas (femor a las consecuencias catastroficas, descrito en dos
objetos), orden y simefria o contaminacién (un objeto cada una) que

ocasionaron que el atesoramiento fuera una compulsion derivada de ellas.

De importancia, por los resultados de este estudio, consideramos que no existe
una ‘“estructura de pensamiento obsesiva pura” respecto a la conducta
acumuladora; esto lo describimos debido a que los pacientes con
atesoramiento y TOC presentan una combinaciéon de pensamientos no
obsesivos (apego irracional, temor ante la necesidad futura, temor ante
problemas de memoria, etc.) y obsesivos (pensamientos agresivos,
contaminacién, orden/simetria o supersticiones) ante diferentes objetos. Por
ello, ponemos en duda la existencia de una dimensidon de atesoramiento per
se en cuanto al TOC, sino como un sindrome presente en las ofras dimensiones

del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (orden/simetria, Contaminacion/limpieza,
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agresivas/verificacion, etc.) y como entidad distinta, sin sinftomas obsesivos, el

llamado Trastorno por Atesoramiento.

Los resultados en las escalas valoradas fueron muy similares entre ambos
grupos de pacientes, sobre todo en el Cuestionario de Creencias Obsesivas
(CCO-31). Este ultimo cuestionario es importante ya que fue disenado con la
base del modelo cognitivo-conductual del TOC que propone que la
interpretacion que dan los pacientes sobre sus pensamientos intrusivos los
convierten finalmente en obsesiones y estos sistemas de creencias ocasionan
que persistan a lo largo del tiempo.© Bajo este esquema, nosofros
esperdbamos que los pacientes con “atesoramiento sin TOC” fuvieran
diferencias significativas con mayor puntaje de prevencion al dano que los
pacientes con “atesoramiento y TOC”, sin embargo, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas. Esto puede deberse a que los
pacientes con y sin TOC cuentan con una estructura cognitiva muy similar, lo
cual los predispone a la disfuncion. Resultados muy similares a éste se han
dado en ofros frastornos que comparten caracteristicas con el TOC, por
ejemplo, en un estudio reciente en pacientes con trastornos de la
alimentacion, Naylor y cols.4' aplicaron el CCO en conjunto con varios
cuestionarios, demostrando que los pacientes con trastornos alimentarios
presentan una estructura cognitiva que predispone a la psicopatologia y al
gjercicio compulsivo por puntajes importantes en la subescala de
perfeccionismo/temor a la incertidumbre. Los pacientes con TOC también
presentan puntajes altos. Hay que recordar que el CCO fue disenado como un
instrumento que evalla los errores de pensamiento previos al desarrollo de una

patologia del espectro obsesivo-compulsivo, por lo que los hallazgos de este
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estudio basados en los errores de pensamiento generan una evidencia mayor
de que el atesoramiento compulsivo se encuentra dentro del mismo espectro

TOC.

Las puntuaciones para la escala SI-R resultd similar para ofras poblaciones y

son consistentes con los puntos de corte propuestos para la escala.#?

Ofro resultado importante arrojado por la entrevista al paciente de la HRS-I fue
la diferencia entre los puntajes de la pregunta seis que evalia conciencia de
enfermedad y disfuncion, entre los pacientes con “atesoramiento con TOC" y
“atesoramiento sin TOC". El resto de las preguntas no reportd resultados
significativos. Esto pudiera deberse a que los pacientes con atesoramiento y
TOC presentan mucha mds gravedad porque cuentan con una menor
conciencia de la disfuncidén que les genera el atesoramiento o los problemas
derivados de éste. Este estudio va acorde con lo expuesto por Pertusa y cols.'8
que reporto inicialmente que estos pacientes tienen pobre insight. Jakubovski
y cols.43 quienes demostraron en una amplia muestra de pacientes con TOC
qgue la Unica dimensidn que correlacionaba para pobre insight, medido
mediante la Escala de Valoracion de Creencias de Brown (BABS), fue el
atesoramiento; esto demostré que entre mds gravedad de estos sinfomas,
menor conciencia de enfermedad. No obstante, la evaluacion de esta
pregunta sélo mostrdé tendencia significativa posiblemente relacionada al
tamano de la muestra y a que nuestros pacientes, mostraron distinta

gravedad.
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Un Ultimo aporte de nuestro estudio fue que los pacientes con "“atesoramiento
sin TOC"” guardaban en lugares mads diversos, como closets, banos, jardines,
etc., en inclusive en el auto familiar y no sélo en los sifios estipulados dentfro de
la Escala Visual de Atfiborramiento (CIR) original®¢. Es notable el que los
“atesoradores No TOC” tuvieron mayores puntajes que los “atesoradores TOC”
en la gran mayoria de los sifios estipulados salvo la recdmara propia y el
gargje; independientemente de las diferencias estadisticas, podriamos
concluir que los pacientes “atesoradores sin TOC” resultan mds invasivos en los
espacios correspondientes a ofras personas, mientras que los pacientes con

“atesoramiento con TOC”, tienden a ser mds restringidos en sus espacios de

acumulacion.

Al respecto de la propiedades clinimétfricas de las escalas traducidas vy
adaptadas para la evaluaciéon del atesoramiento en pacientes mexicanos son
tendientes a buenos datos clinimétricos, sin embargo, aiun quedan varios
procedimientos que realizar asi como incrementar el nimero de la muestra
puesto que se requiere una n minima de 50 y esto solo fue evaluado en 34

individuos.

Fortalezas y limitaciones:

Este estudio cuenta con una serie de limitaciones. La primera de ellas es la
falta de un grupo de pacientes confroles con el que pudiéramos comparar 1os
hallazgos en las escalas clinimétricas como el realizado por Pertusa y cols'. No
obstante, otros estudios de comorbilidad y fenomenologia del atesoramiento

como el Frost¥ o el de Toliné tfampoco se ocupd un grupo control y se utilizd
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sélo la comparaciéon diagndstica enfre grupos como variable principal para
buscar diferencias. Tampoco se llevdé a cabo una evaluacion prospectiva
sobre el diagndstico principal y secundario ya que se obfuvo de forma
retrospectiva de la historia clinica del paciente. Esto pudo ocasionar que
ciertos diagndsticos no hayan sido valorados y a su vez, podria explicar que no
encontraramos comorbilidad con compras compulsivas o cleptomania que
son trastornos comorbidos frecuentes con el atesoramiento compulsivo, asi
como ofros diagndsticos del espectro obsesivo-compulsivo que no son
evaluados de forma estricta en la consulta psiquidtrica general. Las escalas de
valoracién de atesoramiento (SI-R, CIR y HRS-I) no son Utiles para diferenciar el
atesoramiento TOC del atesoramiento como entidad aparte del TOC y son
propiamente escalas de gravedad. AUn siendo conscientes de esto, la HRS-
no ha sido validada en espanol al igual que la CIR. Este estudio fue, ademdas,

un primer paso para la validaciéon de estas escalas.

Oftra limitacién, quizds la mds importante, es el tamano de la muestra. El que se
hayan contado sélo con 34 pacientes puede generar un error tipo I, por lo que
los resultados tendrdn que tomarse con cierta cautela. Por ofro lado, los
resulfados de comorbilidad podrian verse sesgados en razdn que la gran
mayoria de pacientes que se atienden en el Instituto de Psiquiatria
corresponden a pacientes que cursan con Trastorno Depresivo Mayor y
Trastorno de Ansiedad Generalizada. AUn asi, cabe hacer notar que existieron

pacientes de varios diagndsticos principales y secundarios.

A pesar de estas limitaciones, el estudio cuenta con varias fortalezas. Es uno de

los primeros estudios que se realizan en pacientes atesoradores TOC y no TOC
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en lberoamérica y el primero en México. Hasta donde sabemos, solo existe un
estudio en Brasil que se encargd de la validaciéon del SI-R en portugués pero
incluyeron pacientes con TOC sin definir si estos tenian o no atesoramiento o si
eran pacientes con atesoramiento sin TOC# y existe un estudio multicéntrico
que incluyd pacientes con TOC vy atesoramiento, mds no evalud el
atesoramiento como un constructo distinto al TOC45 . Ademds de ello, hasta la
fecha no existen estudios que hayan comparado objetivamente la estructura
cognoscitiva de los pacientes atesoradores con y sin TOC que valida de forma
fenomenoldgica la nocidon de que el atesoramiento comparte caracteristicas
cognitivas similares con el TOC, como un padecimiento dentro del espectro

obsesivo-compulsivo.

También es el primer estudio que evalua que tipo de de objetos acumulan los
pacientes con este diagndstico en paises iberoamericanos, pero mds
importante aun, estudia que tipo de objetos son mayormente acumulados por
sexo y por trastorno teniendo resultados muy interesantes. La nocién de la
acumulacién como un continuo que va desde la normalidad hasta la
patologia es por primera vez evaluado en un estudio, ya que incluimos
cuestiones sobre razones de acumulacion que se encuentran en la poblacion
sin patologia mental asociada; aungque no se han incluido aun en el estudio
personas sin trastornos psiquidtricos que acumulen objetos por los motivos no
patolégicas como el coleccionismo, estas razones se han quedado en la
descripcion tedrica y no se habian propuesto limites claros, como lo hicimos en
el instrumento disenado para esta investigacion, el COACR. Finalmente, el

desarrollo de instrumentos y escalas especificas para evaluar el atesoramiento
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en poblacién hispanohablante, sin duda abrird mayor camino a futuras

investigaciones sobre este padecimiento.

Oftras investigaciones tendrdn que valorar el hallazgo hecho por Frost y cols.? y
replicado en nuestro estudio al respecto de la comorbilidad del atesoramiento
con el Trastorno depresivo mayor, pues abre interrogantes sobre Ia
neurobiologia comun del Trastorno Depresivo Mayor vy Trastorno por
Atesoramiento. Se sabe que una de las principales dreas asociadas al
atesoramiento compulsivo es la corteza cingulada anteriord 2628 cuya
disfuncién implica diversos déficits neuropsicoldégicos como mayor tiempo vy
estrés en la foma de decisiones®?, alteraciones en la visualizacion espacial y
disminucion en el tiempo de reaccion.?4 Por su parte, el trastorno depresivo
mayor también esta asociado a una disfunciéon de la corteza cingulada
anterior: estudios de anatomia patologica, estudios volumétricos de tamano
neuronal y densidad glial*, asi como estudios de neuroimagen funcional han
demostrado que existe tanto una disminucion del volumen como en la
actividad de esta drea cortical, principalmente en su porcion subgenual vy
dorsal, lo cual se puede relacionar con la gran canfidad de déficit
neuropsicolégicos que acompanan a los episodios afectivos asi como a
algunos sinfomas clinicamente significativos como la disminuciéon en Ia
atencion, motivacion y energia?; tambien es importante hacer notar que la
disfuncién o lesion de esta region cerebral estd asociada a varios sinftomas
como apatia, disminucidon en la planeaciéon, dificultad en la toma de
decisiones, anergia, aislamiento social.#¢ Dado estas premisas, la coexistencia
del trastorno depresivo mayor en conjunto con el trastorno por atesoramiento

podria ser una manifestacion de la disfuncion de la corteza cingulada anterior.
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Como dato adicional, queremos agregar una propuesta al respecto de los
términos con los que se define este padecimiento. Diversas palabras han sido
empleadas para determinar las caracteristicas de este trastorno. Una de ellas
proviene del inglés clutter cuya traduccion es “una serie de objetos firados en
una superficie desordenada”. Esta palabra fue traducida por nosofros como
atiborramiento que es referido al efecto de atestar un lugar de algo,
especialmente de cosas inutiles, dado que es lo mds parecido a la definicidon
original en inglés. El término Hoarding es aun mds controversial. ComUnmente,
el término Hoarding Disorder ha sido fraducido como *“trastorno por
acumulacién” en la literatura de habla hispana; no obstante, hoarding
proviene del verbo to hoard cuyo significado se tfraduce como “acumular y
esconder o almacenar una gran cantidad de objetos de valor o dinero” por lo
cual, acumulacion cuya definicion es “juntar y amontonar” quedaria corta en
su definicion para toda la fenomenologia del trastorno y esta palabra de por si,
estd inmersa en la definicibn de hoard, lo que la invalida. Nosotros
proponemos el término atesoramiento que si bien tiene la definicion de
acuerdo a la Real Academia de la Lengua Espanola como “el efecto de reunir
y guardar dinero o cosas de valor” por una parte y en ofra definicion como “la
retencion de dinero o riquezas” da una idea mds general del fendbmeno clinico
de los pacientes con atesoramiento no debido a TOC. Recordemos que,
aunque para los observadores externos los objetos que guarda el paciente
parecieran innecesarios e incluso inservibles, el paciente denota a sus
pertenencias como tesoros o0 como objetos Unicos que no podrdn ser
substituidos ya sea por su utilidad o valor intrinseco o su aspecto sentimental.

Los objetos se vuelven verdaderamente cosas de valor para el paciente y son
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retenidas aun en contra de la voluntad de las demds personas. Preferimos
dejar el término acumulacion para definir la conducta de juntar, almacenar y
amontonar que va desde la normalidad (acopio funcional, coleccionismo,
disfuncional por desorden y disfuncional por apego real) hasta el extremo

patoldgico del atesoramiento compulsivo.

Conclusiones:

De acuerdo a los hallazgos de este estudio, el atesoramiento se encontré en
una proporcion mayor de la que esperdbamos (13.07%) pero muy parecidas a
lo propuesto en otras poblaciones clinicas de consulta psiquidtrica general,
mientras que similar a otros reportes, se encontré una prevalencia de 16.12%

de atesoramiento en poblacién con TOC.

El patréon de comorbilidad fue parecido al que se ha reportado e influye de
forma significativa en la presentaciéon de este cuadro. A pesar que hubo
similitudes importantes entre grupos, un hallazgo principal es la mayor
prevalencia de trastornos afectivos y de ansiedad distintos del TOC,
principalmente Trastorno de ansiedad generalizada, en el grupo de
“Atesoradores sin TOC”. Es notable también que en la poblacion de
“Atesoradores con TOC"” un diagnéstico frecuente fuera la comorbilidad de

esquizofrenia y TOC.

Ademds de ello, existen diferencias fenomenoldgicas vy clinimétricas
significativas enfre pacientes con atesoramiento con y sin TOC, también
influidas por el género. El patrén de acumulo de objetos bizarros se comprueba

nuevamente que es distintivo del atesoramiento relacionado al TOC, ya que
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este fendbmeno siempre estuvo relacionado a la presencia de obsesiones. Es
interesante también que los “Atesoradores sin TOC" tuvieran mayor
prevalencia de acumulacion de diversos objetos y que acumularan en lugares
mas diversos, lo cual los hace mds invasivos y mds heterogéneos respecto a
objetos que los pacientes del grupo “atesoramiento con TOC" quienes

acumulaban mas frecuentemente en la recamara y en espacios propios.

De cardinal importancia, no comprobamos una entidad fenomenoldgica
obsesiva pura del atesoramiento, ya que los pacientes “atesoradores con
TOC" presentaron una combinacidon de obsesiones y pensamientos no
obsesivos como razones principales para el acumulo de objetos. Este hallazgo
remarca la importancia de evaluar al atesoramiento como un sindrome que
pudiera enconfrarse comodrbido con TOC (previaomente denominado
atesoramiento relacionado con TOC) asi como a ofros trastornos mentales
como esquizofrenia, o como entidad distintiva, denominada Trastorno por

Atesoramiento, pero no como una dimension especifica del TOC.
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