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TRATAMIENTO CONDUCTUAL-COGNITIVO DE UN CASO 
DE POTOMANIA 

DZego Mar?&? Antón 
ünivemidad de Murcia 

En este trabajo se presenta un programa de trata- 
miento basado en técnicas cognitivas para el tratamien 
to de una patomanlia. El problema principal de este ti1 
po de desórdenes, más que la comprensión y explicación 
de este comportamiento es diseñar y aplicar un trata- 
miento eficaz . Los resultados obtenidos muestran una 
reducción signifimtiva de la conduct~ problema al fi- 
nalizar el tratamiento, manteniéndose ésta en el pri- 
mer control de seguimiento a los tres meses. 

This paper shms 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 s h m  a significative decrease of this 
behaviour even in a three months follow-up. 



1. INTRODUCCION 

La potomanía consiste en un desorden del comportamiento que 
comprende la necesidad imperiosa de beber grandes cantidades de 
agua y, en su defecto, de cualquier otro líquido. Este desorden 
fue aislado como entidad clínica por Achard y Ramon (1905) quie- 
nes observaron el primer caso en un niño de seis años. Ya en el 
siglo XIX se dió el nombre de "neurosis de la sed" o "vesania de 
la sedtt a una suma de trastornos caracterizados por una imperio- 
sa necesidad de beber. 

Como señala Ajuriagiierra (1976, 1982) el diagnóstico diferen- 
cial debe ser muy cuidadoso y eliminar cualquier causa orgánica, 
antes de poder concluir con el diagnóstico de potomanía. Debe eli 
minarse la posibilidad de que se trate de uno de los síndromes 
poliuro-polidípticos (diabetes mellitus, diabetes insípida nefro- 
génica, etc.) de etiología orgánica; resultando especialmente de- 
licado el diagnóstico diferencial entre diabetes insípida sin cía 
ra modificación orgánica y la potomanía. 

Es difícil situar este trastorno en una de las categorías del 
sistema de diagnóstico tradicional. La potomanía es considerada 
generalmente como un trastorno del comportamiento alimenticio. En 
forma amplia se trataría de un desorden de ansiedad (polidipsia 
neurótica). Por la forma característica en que se manifiesta po- 
dría ser considerada un trastorno del control del impulso o un 
desorden obsesivo-compulsivo. 

En general se considera obsesivo-compulsivo al sujeto con pen- 
samientos, imágenes, impulsos o acciones que van acompañados de 
una sensación interna que le empuja a realizarlos, produciendo en 
la mayoría de los casos desagrado, intentando el sujeto resistir- 
se a ellos. La persona con un desorden obsesivo-compulsivo abunda 
en ideas recurrentes inoportunas, denominadas "obsesionestt, que 
con frecuencia van acompañadas de acciones repetitivas inoportu- 
nas llamadas tlcompulsiones". Una obsesión es una idea o pensamiep 
to absurdo o sin sentido aparente, que parece irracional y del 
que la persona obsesiva no puede liberarse. Una compulsión es el 



comportamiento, relativamente automático, que se experimenta como 
incontrolable, sería la obsesión llevada a la acción, que se acom 
paña inicialmente del frustrado deseo de evitarlo. 

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

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

Una de las técnicas que con más frecuencia se ha utilizado en 
el tratamiento de las compulsicones es la exposición con preven- 
ción 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 sensibilización encubierta, (Lázarus, 
1958; Levine, 1976 y Wisocki, 1970). 

Para el tratamiento de las obsesiones la técnica más utilizada 
ha sido sin duda la detención de pensamiento (Cautela, 1969; Lá- 
zarus, 1971; Rimm y cols., 1973, etc. ).  Stern, Lipsedge y Marks 
(1973), comparan la aplicación de esta técnica a ideas obsesivas 
y no obsesivas, verificando que el tratamiento tenía una eficacia 
similar para las dos categorías de ideas, estos autores llegan a 
concluir que la detención de pensamiento constituye más un méto- 
do de adaptación al stress que un proceso de distracción o de moi 
deamiento. 

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

La autoinstrucción y reevaluación cognitiva ha sido también 
utilizada como técnica de tratamiento, en unos casos sola, en 
otros como complemento de la exposición con prevención de respuez 
ta. Taylor (1963) comenta un caso de tricotilomanía, en el que se 
enseñó al sujeto a generar ideas propias contrarias a su compul- 
sión. Un estudio de Weiner (1965) apoya los resultados de Taylor. 
Para estos casos, como señala Gainer (1981) habría que resaltar 
que un factor importante del éxito es, sin duda, la duración ex- 
cepcionalmente corta del problema antes del comienzo del trata- 
miento. 



Cuando se ha utilizado como complemento a la exposición con 
prevención de respuesta la autoinstrucción y reevaluación cogni- 
tiva, los resultados no han indicado que esta adición mejorase el 
efecto de la primera técnica. Así, Emmelkamp y cols., (1980) com- 
pararon los resultados terapéuticos tras un tratamiento de expo- 
sición con prevención de respuesta con los de dicho tratamiento 
más entrenamiento en autoinstrucción, no indicando los resultados 
que mejorase éste. Semejantes resultados obtiene González Almen- 
dros (1982) aplicando un entrenamiento cognitivo algo más comple- 
jo, que incluía 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- 
sición y prevención de respuesta con la adición del tratamiento 
cognitivo. 

2.1. Sujeto 

F.V., varón de 22 años de edad, soltero. Estudiante del Curso 
de Orientación 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 "potomanía". 

El propio sujeto refiere que su problema es "una somatizacibn 
de un estado de ansiedad y angustia, necesitando estar todo el 
día bebiendo aguat1. El comienzo del problema lo sitúa claramente 
cuatro meses atrás coincidiendo con problemas en su trabajo, no 
observando cambios en el mismo desde el comienzo. 

De la historia clínica y personal extraemos los siguientes da- 
tos. F.V. no ha padecido enfermedades importantes en el pasado. 
De siempre se reconoce como "intranquilo", "miedosot1 y "excesiva- 
mente preocupado por las cosastt. A los ocho años 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 empleó un diseño de un solo sujeto (N = 1) del 
tipo A-B. Tras un período de linea base inicial el sujeto era so- 
metido al tratamiento. Para registrar la frecuencia de la conduc- 
ta problema se utilizó un autoregistro en el cual el paciente ano 
taba una señal para cada vaso de agua consumido y otra para indi- 
car la necesidad de beber; en este registro se indicaba igualmen- 



te el sitio, la hora y la actividad que en ese momento estaba re5 
lizando. 

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

2.2 .1 .  Evaluación 

Los métodos utilizados en la evaluación conductual fueron: a) 
entrevista, b) autoinforme (Cuestionario autobiográfico de Caute- 
la y Escala de valoración de la ansiedad de Hamilton) y c) auto- 
observación. 

La evaluación conductual respecto a la conducta problema se 
dirigió a conocer los componentes básicos de este tipo de respuec 
ta: a) las circunstancias que rodearon la aparición del problema, 
b) frecuencia de las obsesiones y compulsiones, c) el contenido 
cognitivo que forma la obsesión, d) determinación 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 obsesión como la compulsión. 

Tras un período de catorce días de recogida de datos durante 
los cuales determinamos la linea base del número de veces que be- 
bía y de la cantidad de agua ingerida, dió comienzo el tratamien- 
to. 

La intervención terapéutica se estructuró en dos grandes fa- 
ses : 

1s) Fase educativa o de aprendizaje de habilidades: inicialme: 
te, en esta fase, se le proporciona información sobre la naturale 
za del problema que presente -"corrección de los errores de con- 
ceptou- de Wolpe (19771, a continuación se resalta sobre todo el 
papel central de la ansiedad, subrayando la importancia de los 
factores cognitivos en la activación emocional. Se le informa de 
la posibilidad de reconocer ciertos pensamientos que anteceden, 
acompañan 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-observación como uno de los 
métodos terapéuticos utilizados. Hasta ese momento y para la ob- 
tención de la linea base inicial, el paciente anotabla la ocurre: 
cia de la conducta, ahora se le pide que repare en sus pensamien- 
tos, autoverbalizaciones y en cómo contribuyen al problema. El 
cliente aprende a observar y registrar de forma objetiva su con- 



ducta. Mediante este proceso, se le enseña a conocer los princi- 
pios de la conducta, para que él 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 
activación de procesos evaluativos. Como afirma Avia (1981), lo 
que es una amenaza para la precisión de las observaciones, cumple 
una misión terapéutica en muchos casos importante. Así, puede ser 
significativo el comentario de nuestro paciente el primer día que 
se comentó el autoregistro: "al tener la tarjeta vi la posibili- 
dad de controlar el hábitott. 

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

Se instruye al sujeto para que en el contexto de la auto-obsef 
vación cada vez que aparezca la "necesidadtt 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 enseña 
a que en esos momentos por medio de respiraciones lentas y p r o f ~  
das y de auto-instrucciones 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 podía suponerse que los pensamientos tendrían un ca- 
rácter insistente, se le enseñó a utilizar la detención de pensa- 
miento como complemento de la objetivización. Cuando se hubiese 
argumentado suficientemente a los pocos segundos volviese el pen- 1 
samiento, podía optar por un "ibasta!" interno. Tanto en uno u j 
otro caso debía continuar con frases o declaraciones positivas de 
tipo asertivo adecuadas a la situación. En la aserción encubierta 1 
de modo firme y convincente el paciente se decía a sí mismo: "yo 9 
puedo soportarlott, "yo puedo evitar. . . ", etc. 1 

l El proceso de enfrentamiento debía concluir con la auto-admi- 
nistración de recompensas contingentes a la ejecución. Estas ver- 
balizaciones de autorefuerzo persiguen establecer y mantener la 
conducta de modo similar al refuezo externo. 

En las cuatro sesiones dedicadas al aprendizaje de habilidades 
de enfrentamiento, se le pidió al sujeto que se imaginase en la 
situación problema y que iba poniendo en práctica lo aprendidc. 

2" Fase de aplicación: en esta fase el paciente aplicaba lo 



aprendido en l a s  s i t uac iones  de l a  vida r e a l .  Las ses iones  con e l  
terapeuta s e  dedicaban a comentar e l  r e g i s t r o  de auto-observación 
y l a s  d i f i cu l t ades  en poner en p r á c t i c a  l o  aprendido, haciendo en 
todas e l l a s  un repaso de l a s  ac t iv idades  a r e a l i z a r  en cada s i t u 2  
ción problema. 

E l  t e rapeuta  reforzaba l o s  logros que s e  iban alcanzando. Tras 
ocho ses iones  s e  d io  por concluida e s t a  segunda f a s e ,  e s t a b l e c i e c  
dose cont ro les  de seguimiento a f i n  de poder comprobar que s e  mal! 
ten ían  l o s  resu l tados  obtenidos, a l o s  3 ,  6 y 12 meses. 

3. RESULTADOS 

En l a s  g r á f i c a s  número 1 y 2 pueden verse claramente l o s  r e s u i  
tados obtenidos. En l a  g r á f i c a  número 1 aparece l a  media de li- 
t r o s  de agua consumidos por d í a .  En l a  número 2 l a  f recuencia  de 
veces que bebe a l  d ía .  

GRAFICA No 1 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Periodo ,. 
Lineabase T 

l e  Fase 20 Fase 
de tmtmiento. 

En l a  g r á f i c a  número 1 s e  aprec ia  l a  evolución de l o s  autore- 
g i s t r o  en cuanto a l a  cant idad de l í qu ido  inger ido ,  a s í  como l a  
incidencia que sobre e s t o s  au to reg i s t ro s  pudiera haber ten ido  l a  
fase  educat iva y l a  .se de puesta  en p rác t i ca .  E l  s u j e t o  que en 



e l  período de l í n e a  base i n i c i a l  consumía 8 y 7 l i t r o s  d i a r io s  de ' 

agua, de forma gradual concluye l a  s ex t a  semana de tratamiento 
con 3 l i t r o s  d i a r io s .  

En l a  g r á f i c a  número 2 s e  puede ap rec i a r  l a  media d i a r i a  de 
veces que bebe. E l  paciente i n i c i a  e l  t ratamiento con 38 vasos de 
agua, para conc lu i r  l a  Última semana consumiendo una media d ia r ia  
de 1 5  vasos. 
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Linea base t t 
1@ Fase de 2 a  Fase 

trataniento. 

En e l  con t ro l  que s e  e s t ab l ec ió  a  l o s  t r e s  meses s e  mantenían 
l o s  resu l tados .  

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Los r e su l t ados  obtenidos en nuestro caso indican con claridad 
que l a s  t écn i cas  cogni t ivas  son efecti .vas para e l  t ratamiento de 
e s t e  t i p o  de desórdenes. Aún no pudiendo dar  l o s  resu l tados  como 
d e f i n i t i v o s ,  ya que e l  paciente continúa en período de seguimien- 
t o ,  consideramos que l o s  obje t ivos  s e  han alcanzado sobradamente. 



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 habría que destacar la gran colaboración de F.V. en todos y 
cada uno de los pasos de la terapia. 
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