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TRATAMIENTO CONDUCTUAL-COGNITIVO DE UN CASO
DE POTOMANIA

Diego Macid Anton
Universidad de Murcia

RESUMEN

En este trabajo se presenta un programa de trata-
miento basado en téenicas cognitivas para el tratamien
to de una patomania. El problema principal de este ti-
po de desdrdenes, mds que la comprensidn y explicacidn
de este comportamiento es disefiar y aplicar un trata-
‘miento eficaz. Los resultados obtenidos muestran una
reduceidn significativa de la conducta problema al fi-
nalizar el tratamiento, manteniéndose ésta en el pri-
mer control de seguimiento a los tres meses.

SUMMARY

This paper shows a treatment program of cognitive
techniques to treat a pothomania case. The main pro-
blem of these desorders isn't to understand and to ex-—
plain this behaviour but to design and apply a succes-
ful treatment. Finished the treatment the results we
have obtained show a significative decrease of this
behaviour even in a three months follow-up.
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1. INTRODUCCION

La potomania consiste en un desorden del comportamiento gque
comprende la necesidad imperiosa de beber grandes cantidades de
agua y, en su defecto, de cualquier otro liquido. Este desorden
fue aislado como entidad clinica por Achard y Ramon (1905) quie-~
nes observaron el primer caso en un nifio de seis afios. Ya en el
siglo XIX se dié el nombre de "neurosis de la sed" o '"vesania de
la sed" a una suma de trastornos caracterizados por una imperio-
sa necesidad de beber,

Como sefiala Ajuriaguerra (1976, 1982) el diagnéstico diferen-
cial debe ser muy cuidadoso y eliminar. cualquier causa organica,
antes de poder concluir con el diagndéstico de potomania. Debe eli
minarse la posibilidad de que se trate de uno de los sindromes
poliuro-polidipticos (diabetes mellitus, diabetes insipida nefro-
génica, etc.) de etiologia orgénica; resultando especialmente de-
licado el diagnéstico diferencial entre diabetes insfpida sin clg
ra modificacién orgéanica y la potomania.

Es dificil situar este trastorno en una de las categorias del
sistema de diagndéstico tradicional. La potomania es considerada
generalmente como un trastorno del comportamiento alimenticio. En
forma amplia se trataria de un desorden de ansiedad (polidipsia
neurética). Por la forma caracteristica en que se manifiesta po-
dria ser considerada un trastorno del control del impulso o un
desorden obsesivo-compulsivo.

En general se considera obsesivo-compulsivo al sujeto con pen-
samientos, imigenes, impulsos o acciones que van acompafiados de
una sensacidn interna que le empuja a realizarlos, produciendo en
la mayoria de los casos desagrado, intentando el sujeto resistir-
se a ellos. La persona con un desorden obsesivo-compulsivo abunda
en ideas recurrentes inoportunas, denominadas "obsesiones", que
con frecuencia van acompafiadas de acciones repetitivas inoportu-
nas llamadas 'compulsiones'. Una obsesién es una idea o pensamieg
to absurdo o sin sentido aparente, que parece irracional y del
que la persona obsesiva no puede liberarse. Una compulsién es el
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comportamiento, relativamente automatico, que se experimenta como
incontrolable, seria la obsesidén llevada a la accién, que se acom
pafia inicialmente del frustrado deseo de evitarlo.

Como sefialan Davison y Neale (1980) cualquier conducta puede
considerarse '"compulsiva" si el individuo reporta un irresistible
impulso de llevarla a cabo y experimenta una considerable angus-
tia cuando se le impide hacerlo. La potomania se caracteriza por
la necesidad poderosa, y casi siempre incontrolable, de beber.

Los desérdenes obsesivo-compulsivos y en general los trastor-
nos del control del impulso, han sido considerados tradicional-
mente como muy resistentes a la intervencidn terapéutica, siendo
en los Ultimos afios, desde una perspectiva conductual, objeto de
numerosos estudios y tentativas de tratamiento, pudiendose afir-
mar que en la actualidad el nimero de casos informados como re-
sueltos con éxito es elevado.

Una de las técnicas que con mads frecuencia se ha utilizado en
el tratamiento de las compulsicones es la exposicidén con preven-
cién de respuesta (Meyer, 1966, 1974; Rachman y cols., 1971,
1973; Hodgson y cols., 1972; Rachman y Hodgson, 1980). También ha
sido utilizada con éxito la sensibilizacién encublerta, (Lazarus,
1958; Levine, 1976 y Wisocki, 1970).

Para el tratamiento de las obsesiones la técnica mas utilizada
ha sido sin duda la detencidén de pensamiento (Cautela, 1969; La-
zarus, 1971; Rimm y cols., 1973, etc.). Stern, Lipsedge y Marks
(1973), comparan la aplicacién de esta técnica a ideas obsesivas
y no obsesivas, verificando que el tratamiento tenia una eficacia
similar para las dos categorias de ideas, estos autores llegan a
concluir que la detencién de pensamiento constituye més un méto-
do de adaptacidn al stress que un proceso de distraccién o de mol
deamiento.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar un caso de aplica-
cidén de técnicas cognitivas a un paciente que presentaba la nece-
sidad de beber grandes cantidades de agua.

La autoinstruccién y reevaluacidn cognitiva ha sido también
utilizada como técnica de tratamiento, en unos casos sola, en
otros como complemento de la exposicién con prevencién de respues
ta. Taylor (1963) comenta un caso de tricotilomania, en el que se
ensefié al sujeto a generar ideas propias contrarias a su compul-
sién. Un estudio de Weiner (1965) apoya los resultados de Taylor.
Para estos casos, como sefiala Gainer (198l1) habria que resaltar
que un factor importante del éxito es, sin duda, la duracién ex-
cepcionalmente corta del problema antes del comienzo del trata-
miento.
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Cuando se ha utilizado como complemento a la exposicidn con'
prevencién de respuesta la autoinstruccidén y reevaluacién cogni-
tiva, los resultados no han indicado que esta adicién mejorase el*
efecto de la primera técnica. Asi, Emmelkamp y cols., (1980) com-.
pararon los resultados terapéuticos tras. un tratamiento de expo~-
sicién con prevencién de respuesta con los de dicho tratamiento .
mds entrenamiento en autoinstruccién, no indicando los resultados
que mejorase éste. Semejantes resultados obtiene Gonzalez Almen-
dros (1982) aplicando un entrenamiento cognitivo algo mis comple-.
jo, que incluia aspectos de la terapia racional emotiva de Ellis:
(1980) y del método cognitivo de Meichenbaum (1975), no encon-
trando tampoco evidencia de que mejorase el tratamiento de expo-a
sicidén y prevencién de respuesta con la adicidn del tratamlentof
cognitivo.

2. METODO
2.1, Sujeto

F.V., vardn de 22 afios de edad, soltero. Estudiante del Curso.
de Orientacién Universitaria y trabajador en una empresa de cal-"
zado. Fue remitido por el Servicio de Medicina Interna del Hospi-
tal General de la Seguridad Social por presentar '"potomania'.

El propio sujeto refiere que su problema es '"una somatizacién
de un estado de ansiedad y angustia, necesitando estar todo el
dia bebiendo agua'. El comienzo del problema lo sitla claramente
cuatro meses atras coincidiendo con problemas en su trabajo, no
observando cambios en el mismo desde el comienzo.

De la historia clinica y personal extraemos los siguientes da-
tos. F.V. no ha padecido enfermedades importantes en el pasado.
De siempre se reconoce como 'intranquilo'", "miedoso" y '"excesiva-
mente preocupado por las cosas'. A los ocho afios recuerda que le
tuvieron que administrar tranquilizantes por presentar miedos,
temblores, etc. Recuerda que con posterioridad y con cierta fre-
cuencia ha padecido dolores y trastornos digestivos.

Proviene de una familia de nivel socio-cultural medio-bajo. .En
los contextos familiar y social, no aparecen aspectos que necesi-
ten ser comentados.

2.2. Procedimiento

En este caso se empled un disefio de un solo sujeto (N = 1) del
tipo A-B. Tras un periodo de linea base inicial el sujeto era so-
metido al tratamiento. Para registrar la frecuencia de la conduc-
ta problema se utilizdé un autoregistro en el cual el paciente ano
taba una sefial para cada vaso de agua consumido y otra para indi-
car la necesidad de beber; en este registro se indicaba igualmen-
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te el sitio, la hora y la actividad que en ese momento estaba rea
lizando.

Las sesiones, que fueron de 30 minutos, se llevaron a cabo con
una periodicidad de 2 por semana durante dos meses. Los periodos
de seguimiento se establecieron a los 3, 6 y 12 meses.

2.2.1. Evaluacidn

Los métodos utilizados en la evaluacién conductual fueron: a)
entrevista, b) autoinforme (Cuestionario autobiografico de Caute-
la y Escala de valoracién de la ansiedad de Hamilton) y c¢) auto-
observacién.

La evaluacién conductual respecto a la conducta problema se
dirigibé a conocer los componentes basicos de este tipo de respues
ta: a) las circunstancias que rodearon la aparicién del problema,
b) frecuencia de las obsesiones y compulsiones, c¢) el contenido
cognitivo que forma la obsesién, d) determinacién exacta del de-
sastre temido, e) las verbalizaciones internas que aparecen an-
tes, durante o después del comportamiento, y f) la respuesta emo-
cional que suscita, tanto la obsesidén como la compulsidn.

2.2.2. Tratamiento

Tras un periodo de catorce dias de recogida de datos durante
los cuales determinamos la linea base del numero de veces que be-
bia y de la cantidad de agua ingerida, dié comienzo el tratamien-
to.

La intervencién terapéutica se estructuré en dos grandes fa-
ses:

12) Fase educativa o de aprendizaje de habilidades: inicialmen
te, en esta fase, se le proporciona informacién sobre la naturale
za del problema que presente -''correccién de los errores de con-
cepto'"- de Wolpe (1977), a continuacién se resalta sobre todo el
papel central de la ansiedad, subrayando la importancia de los
factores cognitivos en la activacidén emocional. Se le informa de
la posibilidad de reconocer ciertos pensamientos que anteceden,
acompafian y siguen a la conducta problema y de la posibilidad
de analizar y controlar dichas cogniciones con el fin de contro-
lar su conducta impulsiva.

En esta fase se introduce la auto-observacidén como uno de los
métodos terapéuticos utilizados. Hasta ese momento y para la ob-
tencidn de la linea base inicial, el paciente anotabla la ocurren
cia-de la conducta, ahora se le pide que repare en sus pensamlen—
tos, autoverbalizaciones y en cémo contribuyen al problema. El
cliente aprende a observar y registrar de forma objetiva su con-
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ducta. Mediante este proceso, se le ensefia a conocer los princi--
pios de la conducta, para que €l mismo pueda aplicarse las habi-
lidades aprendidas y controlar su conducta.

Como afirma Kanfer (1970, 1980), la conducta empieza a modifi-
carse por el hecho mismo de observarla, debido posiblemente a la
activacién de procesos evaluativos. Como afirma Avia (1981), 1lo
que es una amenaza para la precisidén de las observaciones, cumple
una misién terapéutica en muchos casos importante. Asi, puede ser
significativo el comentario de nuestro paciente el primer dia que
se comentd el autoregistro: "al tener la tarjeta vi la posibili-
dad de controlar el habito'".

Una de las primeras tareas consistiria en reconocer y precisar
el contenido de sus pensamientos autoderrotistas ('donde voy pue-
de que no tenga agua", "si no bebo estaré molesto y no podré pa-
sarlo bien", etc.) haciendose pronto evidente la importancia de
sus pensamientos en la aparicidén de su conducta de beber.

Se instruye al sujeto para que en el contexto de la auto-obser
vacidén cada vez que aparezca la 'mecesidad' de beber, que piense
que tiene que beber, que objetive dicha necesidad, dicho pensa-
miento, y que utilice verbalizaciones y razonamientos alternati-
vos. Con el fin de controlar o reducir la ansiedad se le ensefia
a que en esos momentos por medio de respiraciones lentas y profun
das y de auto-instrucctones para relajarse se concentre en las
verbalizaciones objetivas. Lo importante es que aprenda a generar
auto-afirmaciones y auto-instrucciones incompatibles con las in-
ductoras de ansiedad.

Dado que podia suponerse que los pensamientos tendrian un ca-
rédcter insistente, se le ensefi§ a utilizar la detencicdn de pensa-
miento como complemento de la objetivizacidén. Cuando se hubiese
argumentado suficientemente a los pocos segundos volviese el pen-
samiento, podia optar por un ";basta!" interno. Tanto en uno u
otro caso debia continuar con frases o declaraciones positivas de
tipo asertivo adecuadas a la situacién. En la asercidn encubierta
de modo firme y convincente el paciente se decia a si mismo: "yo
puedo soportarlo", '"yo puedo evitar...'", etc.

El proceso de enfrentamiento debia concluir con la auto-admi-
nistracién de recompensas contingentes a la ejecucidén. Estas ver-
balizaciones de autorefuerzo persiguen establecer y mantener 1la
conducta de modo similar al refuezo externo.

En las cuatro sesiones dedicadas al aprendizaje de habilidades
de enfrentamiento, se le pidid al sujeto que se imaginase en la
situacién problema y que iba poniendo en practica lo aprendido.

22) Fase de aplicacidén: en esta fase el paciente aplicaba lo
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aprendido en las situaciones de la vida real. Las sesiones con el
terapeuta se dedicaban a comentar el registro de auto-observacién
y las dificultades en poner en practica lo aprendido, haciendo en
todas ellas un repaso de las actividades a realizar en cada situa
cién problema. ' -

El terapeuta reforzaba los logros que se iban alcanzando. Tras
ocho sesiones se dio por concluida esta segunda fase, establecien
dose controles de seguimiento a fin de poder comprobar que se man
tenian los resultados obtenidos, a los 3, 6 y 12 meses. -

3. RESULTADOS

En las graficas nimero 1 y 2 pueden verse claramente los resul
tados obtenidos. En la grafica nimero 1 aparece la media de 1li-
tros de agua consumidos por dia. En la nimero 2 la frecuencia de

veces que bebe al dia.
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En la grafica nimero 1 se aprecia la evolucidén de los autore-
gistro en cuanto a la cantidad de liquido ingerido, asi como la
incidencia que sobre estos autoregistros pudiera haber tenido la
fase educativa y la fase de puesta en practica. El sujeto que en
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el periodo de linea base inicial consumia 8 y 7 litros diarios de :

agua,
con 3

En
veces
agua,
de 15

N2 de veces que bebe cada dia.

de forma gradual concluye la sexta semana de tratamiento :
litros diarios. o

la grafica numero 2 se puede apreciar la media diaria de
que bebe., El paciente inicia el tratamiento con 38 vasos de
para concluir la Ultima semana consumiendo una media diaria
vasos.
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En el control que se establecidé a los tres meses se mantenian
los resultados.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en nuestro caso indican con claridad
que las técnicas cognitivas son efectivas para el tratamiento de
este tipo de desérdenes. AlGn no pudiendo dar los resultados como
definitivos, ya que el paciente continda en periodo de seguimien-
to, consideramos que los objetivos se han alcanzado sobradamente.
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El objetivo de este enfoque ha sido‘ayudar al paciente a analizar
las cogniciones que le permitiesen controlar su conducta impulsi-
va, '

Es importante observar el relativo poco tiempo (cuatro meses)
que llevaba instaurada esa conducta en el paciente; es posible
que este hecho pueda haber facilitado el tratamiento. Del mismo
modo habria que destacar la gran colaboracidén de F.V. en todos y
cada uno de los pasos de la terapia.
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