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Es considerable la diferencia existente entre el niimero de publicacio-
nes sobre tratamientos operantes en psicologia clinica de adultos
y los existentes en psicologfa infantil (Rachman, 1978). Afortunada-
mente se producen investigaciones interesantes que aumentan el bagaje
experimental en la psicologia infantil y que vienen a llenar este vacio
bibliogréfico.

La historia de la psicologia clfnica cientifica estd llena de casos préc-
ticos donde abundan las explicaciones a perturbaciones tales como enu-
resis y fobias infantiles. Debemos recordar que, por ejemplo, la primera
prueba experimental sobre la génesis de la conducta fébica la llevé a
cabo Watson sobre el joven Alberto (Watson, 1920), y uno de los pri-
meros tratamientos comportamentales sobre una conducta neurética

* Departamento de Psiquiatrfa de la Facultad de Medicina de Cidiz. Calle
Dr. Marafién, s/n. Tel.: 22 4100, (Tel. particular: 28 11 98.)
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ocurre hacia 1924 con el conocido Peter, de 3 afios de edad, que man-
tenfa una fobia a los conejos (Jones, 1924).

El terreno de las psicosis infantiles y del autismo han tenido también
un buen campo de aplicacién, y el primer Simposium internacional sobre
autismo (Madrid, mayo 1978) fue un exponente claro de dichas aplica-
ciones préicticas (Lovaas, 1978; ]énsen, 1978; Vega Rodriguez, 1978).
Existiendo importantes aportaciones en trastornos comportamentales di-
versos, enmarcados en la denominacién nosolégica pedidtrica como
“trastornos de conducta” tales como tics (Yates, 1958, 1977), euresis y
encopresis (Yates, 1973; Mowrer, 1938; Lovibond, 1961; Azrin, 1979),
trastornos del lenguaje (Lovaas, 1961), deficiencia mental (Krasner y
Ullmann, 1965; Ellis, 1963), conductas autopunitivas (Hamilton, 1967;
Risley, 1979; Peterson, 1979; Bailey, 1979), conductas de hiperactivi-
dad (Allen, 1967; Cautela, 1966); Doubros, 1966) y otros muchos cuya
exposicién excede de la finalidad de este trabajo.

El estudio de los trastornos del suefio no ha recibido la atencién
debida por los terapeutas de conducta, quizds porque arrastramos el
prejuicio cientifico que dichas perturbaciones obedecen a causas funda-
mentalmente orgdnicas, y no estdn sujetas a contingencias de reforza-
miento precisas, tal como ocurre en otros de los llamados trastornos
de conducta. Por otra parte, la paidopsiquiatrfa tradicional ha venido
insistiendo en este argumento y quizds haya contribuido a ello las con-
ductas de evitacién y escape de los terapeutas de conducta ante per-
turbaciones de este tipo dadas las dificultades —mds que ciertas— que
presentan para su anlisis y modificacién, al exigir procedimientos en-
gorrosos y de aplicacién dificultosa en la prictica.

Pero también los comportamientos del suefio estan sujetos al control
de los estimulos, sin que por ello tengamos que admitir que “todas”
las alteraciones del dormir son producto de dicho control; sin embargo,
s{ ocurre en la prictica multitud de casos en los que no aparece dicha
alteracién orgdnica que justifique un persistente insomnio, el cual se
presente resistente a un tratamiento farmacolégico.

En la recopilacién de Ullmann y Krasner (1965) se recogen algunos
casos donde, de manera indirecta, se hace mencién a trastornos del
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suefio enmarcados en comportamientos desadaptativos mds graves. As{
mismo, en la obra de Eysenck (1978) también se hacen mencién a algu-
nos casos que presentaban dichas alteraciones.

En realidad, es dificultoso encontrar en la literatura casos practicos
y estudios experimentales sobre tratamientos comportamentales de los
trastornos del suefio, y mds referidos a nifios. Ultimamente ha aparecido
un estudio interesante sobre el tratamiento del insomnio (Peck y Cé-
ceres, 1981) referido fundamentalmente al adulto. El estudio es intere-
sante porque hacen una exposicién de las técnicas de modificacién de
conductas propias para esta perturbacién, indicando que generalmente
ninguna de estas técnicas (ni siquiera la farmacolégica) ha sido eficaz
para los insomnfacos graves. Sostienen que las técnicas a utilizar bdsica-
mente son:

1.> Desensibilizacién sistemitica. Dado que se viene coincidiendo
en que la evocacién de ciertas escenas ansiégenas por parte del sujeto

podrian desencadenar el insomnio.

2. El entrenamiento en relajacion muscular. Este tratamiento, en
comparacién a un placebo tuvo diferencias significativas (Haynes, 1974).

3. Tratamientos basados en la teoria de la atribucidén.

4.> Tratamiento basado en el Condicionamiento Clasico.

5.° Tratamientos basados en técnicas de intencién paradéjica.

6.° Técnicas de autocontrol.

Todos estos mecanismos estdn orientados bien a estimular el sistema
que dispone al organismo hacia el suefio, o bien a inhibir a aquellos
estimulos que sirven para poner en funcionamiento al sistema de vigilia.

Sin embargo, como sefialamos anteriormente, este bien eaborado
trabajo de Peck y J. Céceres tiene una aplicacién fundamentalmente
hacia el insomnio adulto, y las posibilidades de transportar este trata-

miento a los casos infantiles se ven muy disimuladas.
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BASES PSICOFISIOLOGICAS DEL SUERNO

El descanso es una necesidad imperiosa que tiene el organismo para
continuar viviendo. Un prolongado déficit en este terreno o una priva-
cién excesiva del reposo provoca alteraciones fisiolégicas y comporta-
mentales de considerables importancias que Dement identific6 con
ciertas perturbaciones psicéticas (Dement, 1960).

Existen tres teorfas acerca del proceso funcional del dormir: restaura-
tiva, reorganizativa y ecolégica. La primera parte de la base que durante
la vigilia ocurre un consumo de energfa a un ritmo por encima de su
produccién o bien, se acumulan productos indeseables a un ritmo mis
rdpido de su destruccién o eliminacién (Van Sommers, 1976); el suefio
vendria a restablecer estos desequilibrios, subsistiendo la teorfa de la
restitucién metabdlica. La teorfa de la reorganizacién viene avalada por
los descubrimientos electrofisiolégicos que demuestran una cierta acti-
vidad cerebral del sistema nervioso durante ciertas etapas del suefio.

Estas etapas denominadas de “suefio paraddjico” se caracteriza por
la presencia de configuraciones EEG desincronizadas, como el estado
de vigilia. Este suefio paradéjico se desarrolla después del suefio de
ondas lentas y alterna durante todo el periodo del suefio (Dement y
Kleitman, 1957; Thompson, 1974). La teorfa ecolégica del suefio postula
“que los mecanismos de éste se han formado para inmovilizar a los
animales durante el perfodo del dia en que son relativamente ineficaces”
(Van Sommers, 1976, pag. 104). Las tres teorias mencionadas parten del
hecho implicito de que el estado normal de los animales es la vigilia y la
actividad, y de que el reposo es una imposicién al organismo.

Todos los autores coinciden en que en el suefio suceden distintas
fases, aunque no hay acuerdo sobre cudles sean dichas fases. El meca-
nismo de induccién del suefio ha sido una preocupacién seria para los
neurofisidlogos. En un principio se pensé que el suefio era inducido
por la accién de varias toxinas, sin embargo los resultados experimen-
tales apuntan en otro sentido, ya que se ha visto, por ejemplo, que
gemelos siameses tienen distintos ritmos de suefio a pesar de tener un
ritmo circulatorio idéntico (Alekseyeva, 1958). Todo parece indicar que
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un gran namero de factores influyen en el suefio del ser humano: dfa
de 24 horas, tiempo que dura el sol fuera... Y junto a éstos “el nivel
de entrada sensorial aferente’; algunos centros neurales activos son
fundamentales para la produccién del suefio y de la vigilia. El Sistema
Reticular Activador Ascendente juega un papel primordial, asi vemos
que en un animal fntegro dormido la actividad eléctrica con alta fre-
cuencia del SRAA provoca un despertar EEG y conductual. El sistema
taldmico difuso desempefia un papel opuesto en relacién al SRAA. La
estimulacién eléctrica de esta zona produce signos EEG claros de suefio
(husos y ondas lentas). Experimentalmente se ha inducido suefio con-
ductual en gatos despiertos mediante la estimulacién eléctrica repetitiva
y lenta (5-10 seg.) del sistema taldmico difuso (Akert et al., 1952). Es
probable que junto a estas dos estructuras (SRAA y tdlamo) existan
otras que se relacionan con el mecanismo de vigilia-suefio probablemente
situadas en la porcién basal del telencéfalo (Guttman, 1976).

De acuerdo con el EEG se pueden distinguir cinco estados o fases
caracteristicas del suefio:

Estadio A: Correlacionado con el estado vigil. Aparecen ondas alpha.

Estadio B: Preludio del suefio. Desaparece completamente la actividad
de las ondas alpha EEG, y en su lugar surgen otras pequefias y casi
planas.

Estadio C: Primera fase de suefio verdadero. EEG con grandes ondas
lentas.

Estadio D: Actividad delta continua y elevada.

Estadio E: Nivel mas profundé del suefio. Aparecen ondas EEG
delta lentas.

De todo este conjunto de datos neurofisiolégicos queremos extraer
la conclusién que en realidad el control del mecanismo del sueifio y de las
conductas adyacentes a él no se debe sola y exclusivamente a los
procesos neurofisiolégicos, sino que las contingencias ambientales que
se originan en la conducta de dormir y despertar influyen directamente
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sobre ella ayudando a mantenerla. En ocasiones, el despertar se asocia
a Er + o bien, aparece como una conducta de escape que elimina la
presencia de un estimulo aversivo. Todo ello configura al despertar
como un comportamiento sumamente complejo, y a sus alteraciones
como elementos que no deben pasar desapercibidos para el analisis ex-
perimental de la conducta.

MATERIAL Y METODO

Se ha pretendido realizar una aplicacién prdctica de las técnicas ope-
rantes en una nifia de cuatro afios que venia padeciendo un trastorno
del suefio consistente en interrupciones del mismo a lo largo de la
noche en un ndmero por encima de lo normal. Si establecemos como
“nimero normal” de interrupciones arbitrario de dos por la noche, te-
niendo en cuenta que se trata de una nifia de 4 afios y que debemos
partir del criterio que la nifia precisa esas dos interrupciones para beber
agua, orinar...

Como sefialamos, la conducta problema consistfa en interrumpir
el suefio durante la noche en un nimero de veces medio de 5 6 6 por
noche (ver L. B.) presentando dicha conducta una topografia consistente
en llamada de biisqueda de atencién de la madre, justificando su llamada
en que se encontraba destapada, que tenia sed, que queria orinar, etc...
Cuando la llegada de la madre se demoraba, la paciente irrumpia en
un llanto que aumentaba en intensidad a medida que la llegada de la
madre se retrasaba. Cuando ésta aparecia se le realizaba la operacién
que la nifia pedia e inmediatamente la nifia se volvia a dormir. Esta
conducta constitufa un serio motivo de preocupacién para los padres,
ademds del légico agotamiento que supone el interrumpir el suefio
durante 5 6 6 veces cada noche, teniéndose que levantar, salir de la
habitacién, atender a la nifia y volver a conciliar el suefio.

Los estudios psicolégicos y pedidtricos de la nifia eran normales. Su
historia personal no tenia datos significativos que destacar. Parto a tér-
mino con forceps, desarrollo psicomotor normal, anda a los 11 meses,
desarrollo del lenguaje normal, funciones cognoscitivas dentro de la
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normalidad. Hab{fa padecido las enfermedades habituales de esta primera
infancia (sarampidn...). Desde las primeras veces que fue llevada al pe-
diatra se le comunicé la dificultad en el suefio, aquél establecié un tra-
tamiento farmacolégico breve a base de VARIARGIL en dosis de 5-8 gotas
diarias con débil eficacia.

La nifia se habia educado durante los dos primeros afios en com-
pania de sus abuelos, durmiendo en la misma habitacién que los padres,
durante este periodo de tiempo. El padre alternaba dias de ausencia de
casa frecuentes. Nuestra paciente manifestaba gran apego hacia la madre
y los abuelos.

Su escolarizacién habfa sido desde los 22 meses en una guarderia, a
la que asistfa 3 horas por las mafianas sin que por parte de la pueri-
cultora se destaquen problemas importantes, a excepcién de su dificultad
en relacionarse con las amigas, jugando cuando la puericultora lo hacfa
o bien, en companfa de las mismas amigas. En el curso 1980-81 fue
escolarizada en un centro de preescolar indicando la maestra que el
desarrollo habfa sido normal, resaltando el mismo problema que en la
guarderia.

ANALISIS DE LA CONDUCTA PROBLEMA

Pensamos que la conducta problema de la nifia podemos llegar a
explicarla en base a los conceptos del condicionamiento operante.

La conducta de despertar presentaba una tasa por encima de lo
normal, siendo mantenida por un Er + primario que era la atencién
prestada por la madre que calmaba su inquietud. Para la explicacién
del origen de dicha conducta planteamos dos hipdtesis: en primer lugar
cabe la posibilidad de que los umbrales sensoriales del sistema nervioso
auténomo se mantuviesen en esta paciente a niveles muy bajos, lo cual
facilitarfa que la estimulacién interoceptiva o exteroceptiva necesitase
de menor intensidad para conseguir una activacién del mecanismo vigil;
sobre esto incide también la situacién de la vivienda en donde son
frecuentes los ruidos nocturnos. Junto a esta hipdtesis planteamos una
segunda explicacién: las conductas de llanto son reforzadas (quizis
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inevitablemente) por las madres desde la mas temprana infancia; dicha
conducta es un instrumento vital de supervivencia para el nifio en un
principio, y posteriormente se convierte en una conducta cuya frecuencia
se muestra sujeta a los reforzadores pertinentes. Dicha conducta de
llanto suele ser E. discriminativo para las madres que inmediatamente
suelen acudir en atencién a ese llanto. Adem4s, generalmente esta con-
ducta es sometida por parte de la madre a programas de Razén Variable
(RV), que como sefialaban Holland y Skinner (1978) dificultan considera-
blemente la extincién.

Dichas conductas de llanto eran asi mismo reforzadas por los padres
a través de la atencién, el ofrecimiento de agua, el taparle con la ropa
de la cama, el besarle, hablarle, etc., de tal forma que la nifia, en la
noche, precisaba mantener dichas conductas para satisfacer sus necesi-
dades. La paciente no solfa tener pesadillas nocturnas con frecuencia,
aunque s{ en alguna ocasién esporddica le ha sucedido. Ciertamente, el
despertar en esta situacién equivale a una conducta de escape ante un
estimulo aversivo generador de ansiedad, con lo que paralelamente la
conducta de despertar queda reforzada. A esto se le afiade la més que
posible atencién prestada por los padres en estas situaciones que actdan
también como Er 4+ que controla la conducta de despertar.

El esquema paradigmdtico de dicho trastorno del suefio quedarfa de
la siguiente forma: ’

: R de llanto
: R de despertar... Er 4 (atenci6n)

o . . : R evitacién de ansiedad
1. E aversivo ansiégeno

;Er—

2.° Umbrales vegetativos : R de despertar... Er +
disminuidos : R llanto

PROGRAMA DE MODIFICACION DE CONDUCTA

Una vez analizado el comportamiento desadaptativo, nos planteamos
el objetivo terapéutico que consistié en-rebajar drasticamente el namero
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de veces que la paciente se despertara avisando a la madre, estableciendo
que la conducta seria adaptativa cuando se consiguiese que al menos
durante una semana la nifia se levantase un mdximo de dos veces
por noche,

Para ello el método a seguir fue a base de un programa de economia
de fichas que resultase poco dificultosa su realizacién prictica. Se esta-
blecié con los padres un sistema de registro de la conducta-problema
que fuese observado cada mafiana por la paciente. Debia consistir, en-
tonces, en un panel de dimensiones 35 por 29 cm. en donde se exponia,
a modo de calendario, los dias de la semana y del mes. Cada panel
serfa para un maximo de 20 dias. A continuacién ponemos un modelo
reducido del mismo:

L M Mi I v S D

1 I
L2 I :
3 11 :
() () :

El panel se colocaba en la pared del cuarto de bafio, junto al inodoro,
en posicién perfectamente visible para la nifia (recordemos que en
muchas ocasiones solicitaba ser llevada al cuarto de bafio a orinar,
aunque después no lo hiciera). Cada vez que la nifia se levantara in-
justificadamente se le dijo a los padres que lo sefialasen con una raya
en la casilla correspondiente.

Al levantarse, el padre le indicaba el ndmero de rayas que habia
tenido a lo largo de la noche. Como es de pensar, el procedimiento le
fue explicado a la nifia en términos inteligibles para ella. Las rayas en
el panel eran intercambiadas por reforzadores inmediatamente, de
acuerdo con el siguiente criterio:

245



0 rayas = 10 pts. (mis 1 paquete de cromos) *
1 raya = 10 pts.

2 rayas = 5 pts.

mds de 2 rayas = 0 pts.

Establecido el sistema de modificacién de conducta y decididos los
reforzadores a emplear, habia que establecer cudl seria el programa de
reforzamiento a seguir, cdmo lo eliminariamos en el momento que la
conducta-problema desapareciera y qué disefio experimental seguirfamos.

Se pensé que serfa conveniente para extinguir la conducta indeseada
establecer un programa de reforzamiento de razén fija 1 (RF1), y a me-
dida que fuera evidente la extincién pasar a un programa de intervalo
variable, de tal forma que, el final del tratamiento (y para eliminarlo)
el reforzador se diese unos dias y se evitase otros, estableciendo una
media de 7 (IV7), siguiendo quizds las orientaciones skinnerianas
(Skinner, 1975). El lector atento habra comprobado que, a pesar del
montaje un tanto espectacular del sistema, el mecanismo era sumamente
facil de llevar a la practica, ya que exigia escasisimo trabajo a los padres.

El disefio experimental fue muy simple. Existfa una dnica lfnea base
que previamente registré6 durante tres semanas la conducta-problema
(VD y un sistema de reforzamiento que constituia la VD, con la finalidad
de establecer un control de la VD sobre la VI. Se trata por tanto de
un disefio A B A (Castro, 1975).

RESULTADOS

El tratamiento se llevé a cabo desde el dia 1 de febrero hasta el 25
de mayo de 1981, fecha en que se retir6 completamente el panel del
cuarto de bafo, sin ninguna interrupcién.

* Tugamos con esta variable porque, afortunadamente, era la época de los
cromos de “Ruy. Pequefio Cid” y “La Masa”, que todos los compafieros del
colegio coleccionaban. Ademds, el dinero lo podia intercambiar, antes de entrar
en el colegio, por otros reforzadores primatios.
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La linea base (LB) (Arnau, 1978) que se consiguié a lo largo de 21
dias aparece en la grafica 1 (p. 248).

En las graficas 2, 3 y 4 (pp. 249, 250 y 251 respectivamente) expo-
nemos la frecuencia de la conducta-problema a partir del momento en
que comienza el tratamiento y durante los meses siguientes.

El cuadro num. 5 recoge grificamente la evolucién de la conducta
perturbada durante todo el tratamiento. Para su elaboraciéon hemos
hallado la media de cada semana, desde la LB hasta finales de abril
(véase grifica 5, p. 252).

DISCUSION

La elecciéon de un sistema de economia de fichas para conseguir
una modificacién de la conducta de despertar fue consecuencia del anali-
sis de una serie de variables referentes a la propia nifia y a las posibilida-
des prdcticas de llevarlas a cabo. Observamos que se trataba de una nifia
con un buen nivel cognoscitivo, a pesar de la edad, y accesible a la in-
fluencia de los reforzadores del tipo utilizados. Por otra parte, las téc-
nicas de tratamiento conductual del insomnio generalmente se han veni-
do utilizando en los adultos (Peck y Caceres, 1981) y su extrapolacién
a los nifios es casi imposible al precisar aquéllas de una estructuracién
cognoscitiva superior.

Quizds la conclusién mds rdpida que podemos extraer de todo lo
dicho hasta aqui sea la posibilidad de un abordaje comportamental de
las perturbaciones del suefio con ciertas garantias de éxito, o al menos,
con garantias equiparables al tratamiento farmacoldgico, sin duda el mds
utilizado.

Otra razén que nos indujo al empleo de una técnica de modificacién
de conducta fue el fracaso de la terapéutica farmacoldgica, ademds de
la sospecha de posibles efectos indeseables derivados de dicho trata-
miento. Estos efectos hacen referencia a (Peck y Cdceres, 1981):

247



N.° VECES QUE SE DESPIERTA

2

ﬂ‘

GRAFICA 1. LINEA BASE

A

L L 8 L L) L2

1 2 3 4 5 6
N.e DIAS RECOGIDA L.B.

—

7

8

|

9

10 11 1

2

13 1

4 15 16 1

L ¥ L r 7

7 18 19 20 21



VNVINHS «'¢

VYNVYIWAS «'€

VYNVINIS T

VYNVIANAS «'I

oy yddd T VOIIYHED




N.» DE YECES QUE SE DESPIERTA

GRAFICA 3. MARZO

1. SEMANA

2. SEMANA

3 mmz.PZ}

4. SEMANA




N.° VECES QUE SE DESPIERTA

GRAFICA 4. ABRIL

AUSENCIA PADRE

1.» SEMANA

. A

2.» SEMANA

3. SEMANA

4. SEMANA




N.® VECES QUE SE DESPIERTA

GRAFICA 5

7

LINEA BASE

FEBRERO

MARZO

ABRIL




(a) Tolerancia. Los hipnéticos llegan a disminuir su efectividad en
el curso de las semanas.

(b) Nduseas, dolor de cabeza, al parecer justificadas por la lentitud
con que son eliminados del organismo.

(c) Alteraciones de los patrones normales del suefio. Kales y Kales
(1973) observaron que el empleo prolongado de hipnéticos llega a pro-
vocar alteraciones en el estadio cuatro del suefio y en la fase REM. Lo
cual es doblemente importante dada la funcién restauradora que le es
atribuida a estas fases en el estudio de Dement (1960) anteriormente
comentado.

(d) Dependencia y ‘“efecto rebote”. Parece que la retirada de los
hipnéticos provoca un aumento de fase REM y unas alteraciones ad-
yacentes en forma de nerviosismo general, dificultad de conc111ar el
sueno cambios muy frecuentes de humor.

(e) Disminucién de la capacidad de autoprovocarse el suefio. El em-
pleo prolongado del firmaco ird acompafiado de una actividad cognosci-
tiva que le atribuird toda su capacidad de dormir al hipnético.

En cuanto a la eficiencia de dicho tratamiento, el anilisis de los re-
sultados es lo suficientemente claro; sin embargo, no hay razones para
ser triunfalistas en este sentido. Ribordy et al. (1978) sefialaba que
algunas técnicas comportamentales para el tratamiento de las disfuncio-
nes del suefio eran llevadas a cabo en unién de un tratamiento farma-
colégico, con lo cual nos encontramos ante un problema metodolégico
muy grave. Montgomery et al. (1975) también encontrd tratamientos
comportamentales que en estudios comparativos tenfan una insignificante
mejoria en relacién a grupos placebos.

Probablemente estemos a falta de estudios serios y con disefios ex-
perimentales mds correctos que nos lleven a una visién mas clara de
las etiologias de los trastornos del suefio, probablemente debidos a
mdltiples causas (orgdnicas y comportamentales a la vez), para que a
partir de aqui las posibilidades de éxito de los tratamientos simples o
combinados sean mds reales que los que observamos ahora.
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La ultima consideracién que nos interesarfa hacer se refiere a la
sustitucién de sintomas y el seguimiento del caso aqui presentado. No
se presentaron sustituciones de sfntomas, mas bien hay que hacer hinca-
pié en que las relaciones de los padres y la nifia se vieron afectadas
positivamente al eliminar una conducta tan perturbadora de sus relacio-
nes, conducta que el 30 de junio de 1981 (40 dias después de quitar el
panel del cuarto de bafio) segufa manteniéndose a razén media de 0'8
veces por dfa. Quiz4s la critica tan insistente de las corrientes psico-
dindmicas al tratamiento comportamental no nos haya alcanzado en
este caso.

RESUMEN

La terapia de conducta ha tenido muchas aplicaciones pricticas,
fundamentalmente en la psicologfa de adultos. Los trastornos del sueiio,
sin embargo, no han recibido especial atencién por parte de los tera-
peutas de la conducta.

En el presente trabajo se expone las técnicas de modificacién de
conducta aplicables a los trastornos del suefio y se ponen en préctica
en una nifia de cuatro afios de edad, que manifestaba una alteracién de
la conducta de despertar a lo largo de la noche.

Para corregir esta conducta desadaptativa, se utilizé un procedimiento

de economia de fichas con resultados positivos y una reduccién im-
portante de la frecuencia de la conducta de despertarse durante la noche,

SUMMARY
The behavior therapy has had much applications, specially in adults.

The perturvances in children, however, have not received a special
attention by behavior therapeuthics.
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In this paper we explain several techniques of behavior modification
to sleep perturvances of a girl four years old, that exhibed a several
disorder of awakening behavior .during the night.

For to correct that desadaptative behavior we used a reinforcement
token with positive result.
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