
Os trastornos de personalidade
fan referencia a un conxunto de pertur-
baci�ns ou anormalidades que se dan
nas dimensi�ns emocionais, afectivas,
motivacionais e de relaci�n social. A
diferencia da dimensi�n cognitiva (per-
cepci�ns, memoria, atenci�n, inte-
lixencia, creatividade, linguaxe), � falar
de personalidade d�selles preferencia
�s procesos emotivos e tendenciais do
individuo, a�nda que os diferentes fac-
tores exercen unha influencia directa
entre si. Para po�er un exemplo, un
neno cunha capacidade intelectual alta
pode padecer un estado depresivo
(problema emocional e afectivo) que
infl�e negativamente nos seus resulta-
dos acad�micos; a�nda posu�ndo
potenciais �ptimos para aprender, o
estado de ansiedade con depresi�n
impide a aprendizaxe; � m�is, unha
porcentaxe elevada de alumnos que
sofren fracaso escolar � debido, non a
unha intelixencia baixa, sen�n a alg�n
problema de personalidade.

O emprego do termo Òperso-
nalidadeÓ, � se tratar de nenos moi

pequenos, non se pode tomar no mes-
mo sentido que se usa cando se fala de
mozos ou adultos, pois os nenos non
te�en unha organizaci�n estable da s�a
persoa, que est� en proceso de desen-
volvemento e formaci�n. A pesar de
todo, se se usa o termo personalidade �
porque abrangue non s� a conducta
manifesta, sen�n, tam�n, os procesos
que est�n tras esta conducta: emoci�ns,
afectos, motivaci�ns, etc.

Por personalidade ent�ndese o
propio que un individuo ten e aquelo
que o distingue doutro. Poder�ase defi-
nir, de acordo coa proposta de Jaspers,
como Òtodos los procesos y manifesta-
ciones ps�quicos en cuanto son indica-
ci�n de una unidad individual, de un
ÔtodoÕ comprensible como unidad a tra-
v�s del tiempo, que son vividos por un
individuo con la conciencia de que se
trata de la conciencia de su propio Ôs�
mismoÕÓ (Dorsch, 1976).

Personalidade garda unha estreita
relaci�n con persoa, que ten connota-
ci�ns filos�ficas. Etimoloxicamente
persoa � un termo derivado de pr�sopo
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en grego Ôm�scara teatralÕ, segundo
alg�ns; outros fan deriva-la palabra de
persum en etrusco Ôcabeza ou caraÕ; e,
por fin, hai quen pensa que v�n de per
se unam, en lat�n Ôunidade substancialÕ.

Na historia da Psicolox�a varios
investigadores e especialistas describi-
ron a evoluci�n da personalidade
desde a infancia; entre os m�is repre-
sentativos p�dese sinalar a Freud,
Piaget, Gesell, Erikson e Wallon. Todos
eles est�n de acordo en que existen
estadios ou etapas no desenvolve-
mento e a configuraci�n da perso-
nalidade, que mante�en certa estabili-
dade no tipo de comportamento,
sucesi�n, xerarquizaci�n e per�odos
cr�ticos. Pero estas etapas non est�n
estrictamente marcadas e, a�nda que
polo xeral existe unha sucesi�n que
garda relaci�n coa idade, non t�dolos
individuos conseguen supera-las eta-
pas � mesmo tempo e da mesma
forma.

En definitiva, cada personalidade
individual hai que considerala como o
resultado final dunha interacci�n entre
factores biol�xicos e ambientais. Iso fai
que os desaxustes ou trastornos da per-
sonalidade sexan o producto de dife-
rentes causas biol�xicas ou medioam-
bientais e, a�nda que te�amos que facer
clasificaci�ns segundo certas categor�as
comunmente aceptadas, cada neno 
que padece alg�n dos trastornos da
personalidade debe ser diagnostica-
do e tratado individualmente. Hai que
ter presente que a mesma causa po-
de ter s�ndromes diferentes e unha
determinada s�ndrome pode se-la

manifestaci�n de causas diversas, con-
dicionadas pola constituci�n biol�xica
e o medio familiar, escolar e social no
que o neno se atopa. Os obst�culos que
impiden que unha personalidade se
desenvolva eficazmente co��cense co
nome de Òfrustraci�nÓ, e esta corres-
ponde �s circunstancias que determi-
nan que unha necesidade ou motivo
fracasen en ser satisfeitos. O estado
emocional que acompa�a a este feito
denom�nase Òpresi�n psicol�xicaÓ,
Òtensi�nÓ ou ÒansiedadeÓ.

Os trastornos de personalidade
hai que limitalos, polo tanto, a proble-
mas emocionais, afectivos e sociais.
Estes �ltimos s� cando haxa evidencias
de que foron causados por perturba-
ci�ns emocionais ou afectivas subxa-
centes, e non cando son producidos por
situaci�ns ambientais propiamente,
a�nda que sexa moi dif�cil separar en
ocasi�ns a orixe e as consecuencias des-
tes trastornos, que son, m�is ben, unha
rede complexa na que � dif�cil determi-
na-las causas e os efectos. Heward
(1997) explica que os termos m�is
empregados polos especialistas, � falar
deste tipo de trastornos, son os se-
guintes: Òni�os con perturbaciones
emocionales, inadaptaciones sociales, 
trastornos psicol�gicos, discapacidad
emocional, e, incluso, psic�ticos, cuan-
do su conducta es extremadamente
anormal o extra�aÓ. O mesmo autor
fala de Òtrastornos emocionales y de
conductaÓ para referirse � tema que
estamos tratando. A maior�a dos alum-
nos que sofren trastornos emocionais
son fisicamente sans e a s�a conducta
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introvertida, agresiva ou doutra �ndole
� un grave obst�culo para a s�a inte-
graci�n escolar. Moitos dos alumnos
con problemas emocionais te�en gran
dificultade para establecer relaci�ns
sociais (Cartledge e Milburn, 1995). As�
mesmo, aproximadamente as d�as ter-
ceiras partes dos nenos que te�en pro-
blemas emocionais te�en tam�n con-
ductas antisociais. Nas clases exhiben
comportamentos tales como: non estar
na s�a mesa de traballo, correr pola
aula, molestar continuamente os com-
pa�eiros, pegarlles ou rifar con eles,
non face-los deberes (Vald�s e outros,
1990). Heward, en referencia a Walker,
afirma que Òlos ni�os que en la etapa
preescolar muestran signos de conduc-
ta antisocial no la abandonan, sino que
m�s bien la fijan a lo largo de la escola-
rizaci�n, con resultados desastrosos
para si mismos y para los dem�sÓ. Isto
d�benos facer reflexionar sobre a
importancia que debe ter nos centros
educativos un plan de identificaci�n
dos nenos con problemas de personali-
dade e que sexan convenientemente
tratados a fin de previr conductas
desastrosas para eles mesmos e para a
sociedade.

A emoci�n foi definida, segundo
indica Pinillos (1975), como Òuna agita-
ci�n del �nimo acompa�ada de fuerte
conmoci�n som�ticaÓ; pois, en efecto,
toda emoci�n leva a manifestaci�ns
externas de cambios no estado fisiol�-
xico da persoa: no ritmo card�aco, na
respiraci�n, na circulaci�n sangu�nea,
etc. O mesmo investigador d� outra
definici�n m�is expl�cita cando di que a

emoci�n � Òun estado de alteraci�n
afectiva, originado normalmente por
una situaci�n que amenaza o frustra al
sujeto, o lo excita, y que se manifiesta
som�ticamente por cambios glandula-
res y de la musculatura lisa, por altera-
ciones conductuales y naturalmente,
por cambios neurofisiol�gicos y endo-
crinos considerablesÓ. Os trastornos
emocionais levan a estados de ansieda-
de ou a un estado patol�xico de antici-
paci�n de perigo ou dor, como xa dixe-
ra Freud en M�is al� do principio do
pracer.

A�nda que non t�dolos trastornos
de personalidade levan a conductas de
inadaptaci�n social, segundo o ante-
riormente sinalado, hai unha frecuen-
cia de que as perturbaci�ns emocionais
dan como consecuencia un desaxuste
social.

A inadaptaci�n social, aplicada
aqu� tan s� como aquela que est� cau-
sada por un trastorno emocional, pode
ser definida como Òla expresi�n cl�nica
de la reacci�n consistente en un acusa-
do malestar, superior al esperable,
dada la naturaleza del estresante o un
deterioro significativo de la actividad
social o profesional (o acad�mica)Ó
(DSM-IV, 1995). Poder�ase dicir que o
neno cun problema emocional adopta
unha actitude defensiva ante o mundo
que o rodea, ata o punto de retraerse
nas s�as actividades acad�micas de
forma significativa. Moitos problemas
acad�micos son o producto de pertur-
baci�ns de personalidade subxacen-
tes � propio neno; para soluciona-lo 
problema escolar non abonda coa 
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aplicaci�n de t�cnicas pedag�xicas,
sen�n que se necesitan m�todos pro-
piamente psicol�xicos que eliminen o
estado defensivo no que o neno se
atopa.

O Departamento de Educaci�n
dos EEUU, � falar de trastornos emo-
cionais ou de personalidade con inci-
dencia no curr�culo, deu a seguinte
definici�n:

I. El t�rmino se refiere a un desorden
que muestra una o m�s de las
siguientes caracter�sticas durante un
per�odo extenso de tiempo en un
grado elevado y que afecta negati-
vamente al rendimiento escolar:

(a) Una incapacidad para aprender
que no puede explicarse por causas
intelectuales, sensoriales o sanita-
rias;

(b) una incapacidad para entablar y
mantener relaciones interpersonales
satisfactorias con los compa�eros y
profesores;

(c) unos tipos de conducta y senti-
mientos inapropiados en circuns-
tancias normales;

(d) un sentimiento general de infeli-
cidad y de presi�n;

(e) una tendencia a desarrolar s�nto-
mas o temores respecto a los proble-
mas personales o escolares.

II. El t�rmino incluye a los ni�os
esquizofr�nicos (o autistas), pero no
a los que padecen problemas de
adaptaci�n social, a menos que se
determine que sufren trastornos
emocionales graves (Heward, 1997).

Como se pode observar, esta defi-
nici�n incl�e un conxunto amplo de
s�ndromes que proceden de problemas
emocionais, afectivos e, de forma m�is
extensiva, de personalidade.

A clasificaci�n dos trastornos de
personalidade � �s veces ambigua e
resulta escura para os educadores, pois
como advertiron Rutter (1978), Spitzer
e Cantwell (1980) non existe un sistema
claro de clasificaci�n dos trastornos
psiqui�tricos na infancia que sexa natu-
ral e correcto, pois � dif�cil que se basee
en feitos e non en conceptos te�ricos.
Tampouco as diferentes clasificaci�ns
te�en �ndices de fiabilidade e validez
adecuadas, pois os profesionais non se
po�en de acordo e as predicci�ns non
son boas. Importa moito ter en conta
que os trastornos psicol�xicos infant�s
non son entidades discretas, sen�n que,
pola contra, forman parte dun cont�-
nuum que entre unha e outra entidade
clasificatoria non ten perf�s claros, polo
que se debe atender m�is � desenvol-
vemento do trastorno ca � clasificaci�n.
Neste sentido Heward (1997) sinalou
que a catalogaci�n feita en DSM-IV
(1995) en 230 categor�as diferentes de
diagn�stico ou etiquetas que identifi-
can distintos tipos de trastornos de
conducta nos nenos son pouco �tiles
para a educaci�n e o tratamento m�is
adecuados destes nenos.

Quay e outros (1986), despois de
analizar un amplo conxunto de clasifi-
caci�ns, dividiu os trastornos de perso-
nalidade infantil en catro grupos:

Ñ Perturbaci�ns da conducta nas que
se incl�en nenos desobedientes,
rebeldes, agresivos, autoritarios e
caprichosos.

Ñ Ansiedade-introversi�n, aplicable a
nenos t�midos, con sentimentos de
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inferioridade, culpabilidade, infeli-
ces.

Ñ Inmadurez ou nenos con torpeza,
pouca atenci�n, pasividade, fantas�-
as, preferencia de xogos con nenos
m�is pequenos.

Ñ Agresi�n socializada que se mani-
festa en absentismo escolar, pertenza
a grupos, delincuencia.

A�nda que a clasificaci�n dos tras-
tornos de personalidade na infancia
te�a as dificultades que se apuntaron,
sen embargo, temos que partir dalg�n
sistema clasificatorio na escola pois
non t�dalas s�ndromes te�en as mes-
mas repercusi�ns curriculares e debe-
mos ter claro a qu� nos referimos cando
se fala de determinado tipo de conduc-
ta perturbada. Dividir�mo-los trastor-
nos de personalidade en tres grandes
apartados, segundo se fixo no libro de
Principios de educaci�n especial (S�nchez
Manzano, 2001):

a) Problemas espec�ficos do com-
portamento

Neste apartado clasif�canse con-
ductas psicopatol�xicas concretas
tendo en conta as causas ou os seus
efectos, as� como que non te�en unha
repercusi�n na personalidade global
como tal. Estar�an catalogadas no grao
menor de perturbaci�n e tr�tase da
hiperactividade, a agresividade, os
trastornos do sono, enurese, encoprese,
anorexia, tics, onicofaxia, etc. Neste
artigo falarase da hiperactividade e da
agresividade, �s se-los problemas que

te�en unha maior incidencia no �mbito
escolar.

b) Reacci�ns neur�ticas

Xa se sinalou que a personalidade
dos nenos est� en v�as de desenvolve-
mento, polo tanto non existe unha s�n-
drome neur�tica como tal da que se
poida falar semellante � dos adultos.
Son reacci�ns de ansiedade xeneraliza-
da que se translocen en diferentes s�n-
dromes: depresi�n, fobia, obsesi�n
(que exporemos neste traballo), e al-
gunhas outras.

c) Autismo e psicose infantil

A psicose infantil ou o autismo
son s�ndromes graves da personalida-
de en xeral. Hai unha desorganizaci�n
da conducta e da relaci�n do neno coas
demais persoas e co ambiente. A psico-
se infantil ou o autismo non ser� trata-
do neste artigo � considerar que � unha
s�ndrome con caracter�sticas propias
que pola s�a gravidade excede os l�mi-
tes dos problemas menores.

Esta clasificaci�n, cun obxectivo
primordialmente pedag�xico, responde
� que cremos que � adecuado para a
Educaci�n Especial, que debe te-las se-
guintes caracter�sticas: a simplicidade, a
fin de ser facilmente identificado un
alumno no contexto escolar e o proceso
entendido como un cont�nuum que vai
desde problemas relativamente simples
ata problemas m�is complexos de an-
siedade e problemas moi graves ou psi-
c�ticos. Todo isto ent�ndese como unha
rede que se conecta coas profundidades
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psicol�xicas do neno, m�is que cun
feixe discreto de conductas.

1. A HIPERACTIVIDADE

A hipercinesia ou hiperactividade
foi definida pola OMS (1994) como un
Òtrastorno cuyas caracter�sticas esencia-
les son la incapacidad para mantener la
atenci�n y la tendencia a distraerse. En
la ni�ez temprana el s�ntoma m�s lla-
mativo es la hiperactividad extrema sin
inhibiciones, aunque mal organizada y
no regulada, que en la adolescencia
puede cambiar a hipoactividad.
Tambi�n son s�ntomas comunes la
impulsividad, las fluctuaciones acen-
tuadas del �nimo y la agresividad. A
menudo hay retraso en el desarrollo de
habilidades espec�ficas y las relaciones
son malas y perturbadasÓ.

No DSM-IV (1995) denom�nase a
esta s�ndrome como Òtrastorno por
d�ficit de atenci�nÓ � estar nel sempre
presentes as dificultades de atenci�n.

Ajuriaguerra e Marcelli (1987)
distinguen a inestabilidade motriz con
continuo movemento e a desatenci�n,
propiamente dita, ou inestabilidade
ps�quica; ambas formas van asociadas
pero, �s veces, unha prevalece sobre a
outra. Por outra parte a OMS na CIE-10
(1994) di que Òmuchos expertos reco-
nocen tambi�n la existencia de entida-
des sindr�micas del trastorno hiperac-
tivo. De los ni�os que cumplen
criterios varios, pero que no muestran
anormalidades del tipo hiperactivi-
dad/impulsividad se dice que padecen

d�ficit de atenci�n; por el contrario, los
ni�os que se quedan cortos en los crite-
rios para las anomal�as de la atenci�n,
pero que cumplen los criterios de las
otras �reas, padecer�n un trastorno de
la actividadÓ.

Ata os catro anos certa hiperacti-
vidade � normal nos nenos; a excesiva
actividade na infancia temper� � unha
consecuencia do desenvolvemento que
se produce. A partir desta idade o neno
deber� ir controlando os seus propios
impulsos e deber� selecciona-los est�-
mulos �s que en cada momento ha de
atender, de xeito que, na etapa de
Educaci�n Primaria, non persistan
estes s�ntomas.

Sinal�ronse diferentes causas de
hiperactividade:

Ñ Neurol�xicas ou unha disfunci�n
cerebral m�nima, posto que se atopa-
ron anormalidades no trazado do
EEG no 50% dos nenos hiperactivos.
Nos nenos maiores a s�ndrome as�-
ciase a unha falta de madurez da
codia, que se caracteriza porque os
ritmos r�pidos das rexi�ns anterio-
res non chegan a despraza-la activi-
dade theta (Small e outros, 1978).

Ñ Suxeriuse a teor�a dunha deficiencia
en prote�nas ou carencias nu-
tricionais cr�nicas de vitaminas 
e minerais (niacina, a B3, a B6 e 
a C). As alerxias poden produ-
cir, tam�n, irritabilidade e desaten-
ci�n.

Ñ Ambientais, xa sexan familiares,
pois unha familia con tensi�ns e 
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conflictos pode altera-la estabilidade
emocional do neno, ou psicopedag�-
xicas.

A avaliaci�n da hiperactividade
hai que facela, especialmente, median-
te unha observaci�n sistem�tica do
neno. A identificaci�n por m�todos de

observaci�n por parte dos pais e dos
mestres � fundamental.

Para establecer un diagn�stico de
hiperactividade a OMS (CIE-10, 1994)
recomenda que se te�a en conta a pre-
sencia clara de niveis an�malos do
d�ficit de atenci�n, hiperactividade e
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inquietude a trav�s do tempo e en
situaci�ns diferentes, e que estes non
eran causados por outros trastornos
coma o autismo ou problemas efecti-
vos. Establece, de igual xeito, os crite-
rios para facer un diagn�stico dife-
rencial, seguindo os par�metros que se
enumeran:

Ñ Unha falta de atenci�n (a mi�do non
acaba as cousas que empeza, con fre-
cuencia parece non escoitar, distr�e-
se con facilidade, c�stalle concen-
trarse no traballo escolar, etc.)

Ñ Hiperactividade (inquietude con
movementos de mans ou p�s, aban-
dono do asento na clase, patr�n
excesivo de actividade motora, etc.)

Ñ Impulsividade (act�a antes de pen-
sar, cambia con excesiva frecuencia
dunha actividade a outra, c�stalle
garda-la vez nos xogos ou nas colas,
etc.)

A intervenci�n ha de ser m�dico-
-psicopedag�xica, pois a eficacia no
tratamento segundo a experiencia dos
expertos est� na combinaci�n de varios
m�todos.

A destroanfetamina (sulfato de
dexedrina) e o metilfenadiato (ritel�n)
son medicamentos �tiles na s�ndrome
da hiperactividade.

Unha terapia encami�ada � reme-
dio de carencias nutricionais cr�nicas
de vitaminas, como a niacina, a B3, a B6
e a C, pode dar bos resultados. Pre-
sent�ronse terapias diet�ticas varias; �
igual c� terapia megavitam�nica a base
de niacina ou piacinamida, 1 ou 2 g

diariamente, en funci�n do peso corpo-
ral; �cido asc�rbico, 1 ou 2 g diaria-
mente; pantotenato c�lcico 400 a 600 g
diarios � efectiva, segundo suxire Valett
(1987).

Desde o punto de vista psicotera-
p�utico sinal�ronse tratamentos dife-
rentes:

Ñ A autosuxesti�n ou a hipnose.

Ñ A modificaci�n de conducta: condi-
cionamento positivo, negativo, casti-
go, tempo f�ra, etc.

Ñ O biofeeback ou t�cnica de autocon-
trol e autocorrecci�n.

Ñ A psicoterapia encami�ada especial-
mente a eliminar sentimentos nega-
tivos e destructivos de si mesmo e
dos demais.

Ñ A terapia cognitiva mediante 
adestramento en exercicios para
aprender a estructurar tarefas e apli-
caci�n de estratexias destinadas �
busca impronta de hip�teses.

2. REACCIÓNS AGRESIVAS

Certo grao de agresividade �
natural nos seres humanos e non se
debe considerar patol�xico, s� se consi-
derar� un trastorno cando hai un alto
grao de agresividade e unha conducta
destructiva. Por iso, distinguiuse entre
a agresividade como concorrencia ou
superaci�n, e a agresi�n que implica
unha necesidade de actuar destructiva-
mente. A agresi�n pode aparecer nos
nenos de moi diversas formas, desde as
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m�is �s menos primitivas: morder, gol-
pear, tirar obxectos, queimar, falar mal,
desacreditar, etc. À� a agresi�n unha
reacci�n � frustraci�n, entendida esta
como unha vivencia de fracaso, de pre-
xu�zo, de inxustiza (reais ou imaxina-
dos)? As� parece que o entenderon
alg�ns autores.

Ajuriaguerra e Marcelli (1987)
describiron o desenvolvemento das
conductas heteroagresivas dicindo que
as primeiras conductas manifestamen-
te agresivas aparecen � final do segun-
do ano e durante o terceiro. Entre os
dous e tres anos, o neno adopta un
comportamento negativista. îs catro
expresa verbalmente a s�a agresivida-
de. Na maior�a dos casos estas conduc-
tas desaparecen, pero alg�ns nenos
seguen mant�ndose violentos; cando o
neno persiste nestas conductas negati-
vistas e agresivas denom�nase Òverdu-
go familiar violentoÓ, pois, nestes
casos, � un continuo problema familiar.
Alg�ns alumnos son especialmente
agresivos nos centros escolares: berran,
pegan, intimidan os seus compa�eiros
m�is al� do que se puidese considerar
normal; incluso non � infrecuente o ata-
que �s profesores por parte dalg�ns
rapaces violentos. Todo isto d�benos
facer reflexionar para busca-las verda-
deiras causas deste tipo de comporta-
mentos e po�e-los remedios necesarios.

Existen excepcionais casos de
nenos parricidas. A impulsividade, a
inmadurez afectiva e a carencia dunha
estructura familiar estable est�n pre-
sentes nestes casos.

Hai quen distingue entre heteroa-
gresividade e autoagresividade:

Ñ A heteroagresividade consiste na
necesidade de actuar coercitivamen-
te sobre os demais. Aparece como
reacci�n a unha ameaza Ñou que o
suxeito interpreta como ameazaÑ e
contra o propio poder.

Ñ A autoagresividade d�se se a agresi-
vidade se dirixe contra un mesmo,
cando esta � inhibida e reprimida
por normas sociais con resultado de
odio cara � propia persoa. Nenos
con manifesta inhibici�n, introver-
si�n ou culpabilidade poden im-
pulsa-la agresividade contra eles
mesmos; en ocasi�ns, a autoagre-
sividade pode levar � automuti-
laci�n e � suicidio. Un 10% de 
tentativas de suicidio de nenos e
adolescentes corresponde a nenos
menores de 12 anos e existe unha
maior incidencia en nenos ca en
nenas.

Entre as causas que est�n na base
das conductas agresivas describ�ronse
causas cerebrais e ambientais. Entre 
as primeiras f�lase de que determina-
dos centros cerebrais favorecen con-
ductas agresivas e outros as inhiben.
Estes centros sit�anse en rexi�ns do
t�lamo e do hipot�lamo. Tam�n se
pensa que a testosterona infl�e na agre-
sividade.

Polo que se refire �s causas am-
bientais, sost�vose que un medio psi-
cosocial inadecuado fai que a agre-
sividade se converta en destruc-
tiva. Duch� (1964) sinalaba que os 
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A agresividade infantil pódese manifestar como violencia sádica con enfrontamento e agresión ás víctimas.
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elementos psicol�xicos m�is importan-
tes que favorecen a agresividade son os
seguintes: impulsividade, hiperemoti-
vidade ansiosa, atraso afectivo, depre-
si�n como reacci�n a unha desgracia
f�sica ou a un conflicto escolar ou fami-
liar.

Podemos dicir que a falta de afec-
to familiar est� na base da agresividade
patol�xica nunha alta proporci�n de
casos.

Para a avaliaci�n � de suma
importancia a informaci�n recollida da
familia e dos profesores. Os test de 

Revista Galega do Ensino-ISSN: 1133-911X- N�m. 32 - Outubro 2001

02 colaboracións  20/09/01  18:24  Página 208



personalidade proporcionar�nno-lo
grao de agresividade para poder ava-
lia-la conducta de forma cuantitativa.

Para cualificar unha conducta de
agresividade d�bese ter en conta un
patr�n repetitivo e persistente de con-
ducta agresiva que viola os dereitos
elementais dos demais e se manifesta
por algunha das seguintes caracter�sti-
cas: violencia s�dica contra persoas ou
bens e roubos, f�ra da casa, con enfron-
tamento e agresi�n �s v�ctimas.

A intervenci�n psicopedag�xica
deber� dirixirse cara �s causas que
xeran as ditas conductas; e no caso de
que o medio familiar ou social do neno
reforce estes comportamentos agresi-
vos, o tratamento ir� dirixido � medio
para que non provoque esas conductas.

A terapia de conducta e a psicote-
rapia individual e de grupo son t�cni-
cas eficaces e necesarias para a soluci�n
destes problemas.

3. REACCIÓNS NEURÓTICAS INFANTÍS

As reacci�ns neur�ticas infant�s
ou reacci�ns de ansiedade infantil
te�en l�mites vagos e non se entenden
se non � na din�mica evolutiva do
neno.

Eysenck (1962) pensaba que Òos
s�ntomas neur�ticos son modelos
aprendidos de conducta que, por unha
ou outra raz�n, resultan inadaptadosÓ.
Este mesmo autor di que o suxeito
herda � vez unha predisposici�n � neu-
rose (neuroticismo) e unha dimensi�n

da s�a personalidade (introversi�n ou
extraversi�n) que orienta as manifesta-
ci�ns neur�ticas eventuais, xa sexa cara
a unha neurose obsesiva (polo intro-
vertido), xa sexa cara a unha neurose
hist�rica (polo extravertido). Para
Wolpe (1958) a conducta neur�tica �
Òun h�bito persistente dunha conducta
inadaptada, adquirida por aprendizaxe
nun organismo fisioloxicamente sanÓ;
a ansiedade Ò�, xeralmente, o constitu-
tivo central desta conducta e est�, inva-
riablemente, presente nas situaci�ns
causaisÓ.

Para a OMS (1994) os trastornos
de ansiedade nos nenos e nos adultos
Òse presentan de modo diferente [...]
por tanto es necesario desarrollar cate-
gor�as adicionalesÓ para os nenos.

Os autores Lebovici e Brausweig
(1967) indicaron que a f�rmula neu-
r�tica infantil � m�is inhibida e m�is
completa c� do adulto e que a existen-
cia ou agrupaci�ns de s�ntomas neur�-
ticos no neno non conduce � diagn�sti-
co dunha organizaci�n neur�tica
espec�fica. No neno a f�rmula neur�ti-
ca ten un car�cter extensivo, e pode
pasar dunha forma f�bica a unha obse-
siva. Ademais, as caracter�sticas neur�-
ticas poden evolucionar no curso do
desenvolvemento da personalidade;
por isto, non se pode predici-la forma
que tomar� a patolox�a na idade adul-
ta, nin tan sequera se se manifestar�.

Para Ajuriaguerra (1975) a ansie-
dade caracter�zase por un sentimento
de perigo inminente con actitude de
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espera, que provoca unha alteraci�n
m�is ou menos profunda.

Rank (1928) dic�a que o primeiro
trauma � o nacemento; deste xeito
escrib�a: ÒCreo que o nacemento � a
primeira situaci�n perigosa experi-
mentada, que � un profundo choque,
tanto a nivel psicol�xico como fisiol�xi-
co. Este choque crear�a unha reserva de
angustia e toda angustia posterior ter�a
como fonte a do nacementoÓ.

Para Spitz (1979) existen tres esta-
dios no desenvolvemento da angustia:

Ñ No primeiro trimestre non se pode
falar de angustia sen�n de estado de
tensi�n fisiol�xica.

Ñ No segundo trimestre da vida existe
a reacci�n � medo, esta reacci�n �
sempre ante un obxecto presente no
contorno.

Ñ Entre os 6 e 8 meses aparecen mani-
festaci�ns que se poden chamar de
angustia.

Distinguiuse entre reacci�ns de
angustia epis�dica e reacci�ns de
angustia aguda ou cr�nica. As primei-
ras te�en unha duraci�n variable. A
persistencia depende en gran medida
do ambiente. Nas segundas, manifesta-
das mediante crises que aparecen
varias veces � d�a, o neno manifesta
p�nico, cos ollos desencaixados, tre-
mente, suor, trastornos respiratorios,
card�acos e abdominais. O comezo �
brusco e pode durar entre varios minu-
tos e media hora.

No CIE-10 (1994) f�lase dunha
Òansiedade por separaci�nÓ con temor
a que as persoas pr�ximas o abando-
nen ou desaparezan e con temor inxus-
tificado a quedar s�; unha Òansiedade
socialÓ ou trastornos � ser exposto �
presencia de xente non familiar con
evitaci�n social; Òansiedade por rivali-
dade entre irm�nsÓ ou sentimentos
negativos moi intensos cara a un irm�n
menor; Òansiedade f�bicaÓ ou medo
moi intenso que v�n acompa�ado por
unha incapacidade social importante.

3.1. AS FOBIAS

As fobias nos nenos son temores
inxustificados e non razoables ante
obxectos, seres ou situaci�ns.

D�bese diferenciar entre angustia
difusa, medo e fobia:

Ñ A angustia difusa non se refire a nin-
g�n obxecto nin situaci�n particular.

Ñ O medo responde � percepci�n dun
perigo real.

Ñ A fobia ser� diferente, segundo se
considere como unha reacci�n de
medo condicionada, ou como o des-
prazamento do medo a un obxecto
ou a unha situaci�n espec�fica, ou
cara a outra situaci�n m�is inofensi-
va.

Para Ajuriaguerra (1975) as mani-
festaci�ns f�bicas p�dense multiplicar
infinitamente. P�dese tratar de medos
a unha acci�n exterior por elementos
ins�litos, medo a personaxes irreais
(fantasmas, bruxas...), temor a un 
ataque corporal, temor � sucidade,
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enfermidade ou contaxio, temor � escu-
ridade, etc.

Describ�ronse tres categor�as de
circunstancias asociadas coa fobia: as
fobias de obxectos e animais polas que
o temor se fixa nun obxecto concreto ou
nalg�n animal; as fobias impulsivas,
temor a producir dano a algu�n; as
fobias de situaci�n en circunstancias
determinadas, como espacios abertos
ou pechados, na escola...

Un gran n�mero de fobias remi-
ten de forma espont�nea, se se sabe
conduci-lo neno con axuda d�ndolle a
seguridade necesaria para que supere o
medo; sen embargo, nalgunhas oca-
si�ns, as fobias poden constitu�-la base
dunha neurose obsesiva m�is estructu-
rada ou, �s veces, poden se-los pri-
meiros s�ntomas dunha psicose infan-
til; por todo isto � preciso estar moi
atentos � duraci�n da fobia (grao 
de cronicidade) e � s�a forza (grao de
intensidade).

A fobia escolar � unha situaci�n
f�bica polo feito de asistir � escola ou a
ansiedade que lle produce � neno o
propio mestre ou os compa�eiros.

A fobia escolar � m�is frecuente
no fillo �nico e m�is na nena ca no
neno. A idade de aparici�n � entre os 5
e os 13 anos. Os s�ntomas son: ansieda-
de aguda con rabia, c�lera e oposici�n
violenta antes de ir � escola. Nalgunhas
ocasi�ns a ansiedade somat�zase por
medio de v�mitos, dores abdominais,
cefaleas, etc.

Johnson (1941) distinguiu entre os
nenos que se negan a ir � escola e pre-
sentan, ademais, alteraci�ns de con-
ducta e, �s veces, conductas delictuosas
(nenos que latan �s clases), daquelou-
tros nenos que, por motivos irracionais,
se negan a ir � escola e que te�en reac-
ci�ns de ansiedade ou de p�nico cando
se lles obriga a ir (fobia escolar).

As fobias escolares poden ser
agudas e cr�nicas, se se ten en conta o
tempo e, se se atende � forma, induci-
das e com�ns. A forma inducida � trau-
m�tica e ten como ra�z unha relaci�n
patol�xica pais-fillos.

Neste tipo de fobias apuntouse o
factor psicol�xico dunha dependencia
mal resolta entre o fillo e a nai; as nais
destes nenos son ansiosas, ambivalen-
tes, te�en unha hipersolicitude apre-
hensiva cara � seu fillo. Tam�n, outros
factores socioambientais poden ser
causas de ansiedade, tales como os
cambios de escola, cambios de pa�s,
enfermidade dos pais, enfermidade do
neno...

Na avaliaci�n debemos advertir
se o rexeitamento da escola se debe a
unha fobia ou a outro motivo. E, ade-
mais, se a fobia � escola est� causada
pola separaci�n da nai, polo mestre, os
compa�eiros, un temor � escola como
tal ou � did�ctica empregada, etc. A
elecci�n do tratamento depender� da
idade do neno e do diagn�stico, xa se
trate de que a fobia escolar se xerase na
relaci�n nai-fillo, neste caso deberase
tratar esta relaci�n, ou, pola contra,
que a fobia sexa propiamente escolar,
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neste caso o titor e os profesores debe-
r�n po�e-los medios para a soluci�n.
çs veces, o neno poder� necesitar
alg�n tratamento psicol�xico, como
unha terapia de apoio, se a fobia se fai
cr�nica.

3.2. AS OBSESIÓNS

As obsesi�ns son ideas, pensa-
mentos, imaxes ou impulsos persisten-
tes non producidos voluntariamente,
sen�n que lle son impostos � propia
conciencia, a�nda facendo intentos de
ignoralos ou suprimilos. As compul-
si�ns son conductas repetitivas que se
efect�an segundo determinadas regras
dunha forma estereotipada. A esa cali-
dade intrusa das obsesi�ns ch�maselle
Òegodiston�aÓ, pois o contido da obse-
si�n � alleo e queda f�ra do seu control,
reco�ece que son o producto da s�a
mente e non son impostas desde f�ra
(DSM-IV, 1995). No neno non se pode
desliga-lo contexto nin o momento
evolutivo.

Alg�ns dos s�ntomas obsesivos
son:

Ñ Un pensamento intruso: temores,
d�bidas, escr�pulos, perfeccionis-
mo, etc.

Ñ Impulsos obsesivos ou acci�ns conti-
das, polas que o propio suxeito sente
unha atracci�n irresistible.

Ñ Actos obsesivos ou ÒritosÓ e Òceri-
moniasÓ que son comportamentos
m�xicos.

Asociouse a obsesi�n a unha nai
ansiosa e perfeccionista. Os ritos do

adormecemento son manifestaci�ns
obsesivas menores que desaparecen
cando os pais tranquilizan os seus
fillos, pero poden evolucionar cara a
unha maior gravidade cando os pais
son perfeccionistas.

Para a avaliaci�n do grao de obse-
si�n os mellores instrumentos son
unha observaci�n sistem�tica e os test
de personalidade interpretados por un
experto.

As ideas e pensamentos persis-
tentes, que o suxeito trata de evitar e a
pesar de todo se impo�en, formalizan
un diagn�stico de obsesi�n; do
mesmo xeito, as conductas repetitivas
e estereotipadas sen finalidade nin-
gunha e con falta de sentido corres-
ponden a unha compulsi�n.

Para o tratamento das obsesi�ns
utilizouse terapia farmacol�xica a base
de tranquilizantes e antidepresivos
(properitiazina).

As t�cnicas psicoterap�uticas,
especialmente as conductistas, apl�can-
se con eficacia. Os m�todos de relaxa-
ci�n son apropiados para o comezo do
tratamento co fin de que o suxeito
poida autocorrixi-la s�a conducta
obsesivo-compulsiva.

3.3. A DEPRESIÓN

Os s�ntomas depresivos no neno
deben ser considerados de xeito dife-
rente dos s�ntomas da depresi�n no
adulto, de aqu� que a mesma noci�n de
depresi�n deba ser diferente.
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Spitz (1946) describiu a angustia
no sexto mes no neno normal e advirte
que os rapaces que sofren unha caren-
cia emocional poden presentar unha
Òdepresi�n anacl�ticaÓ, que se caracteri-
za por un desinterese progresivo polo
ambiente, perda do apetito e un tras-
torno de desenvolvemento no peso
xeral. Despois dos tres meses obser-
vouse unha diminuci�n da motricida-
de e comezan trastornos no sono.

Lowe e Cohen (1987) definiron a
depresi�n como Òun patr�n de res-
puesta psicobiol�gicamente integrado;
puede presentarse un intento de salida
adaptativa mediante un estado hipo-
metab�lico tras un per�odo de respon-
sabilidad vegetativa y conductual
aumentada tras una p�rdida importan-
te, un trauma f�sico, un cambio social o
un trastorno metab�licoÓ.

Como sinala Cantwell (1987), a
literatura m�dica a penas tivo en conta
a enfermidade afectiva da infancia
como causa de d�ficits sociais, f�sicos
ou acad�micos.

P�xose de manifesto que a depre-
si�n infantil, independente das dificul-
tades de aprendizaxe, poder�a ser un
estado frecuente en nenos cun baixo
rendemento escolar. A depresi�n non �
rara no neno. Describ�ronse alg�ns s�n-
tomas asociados � depresi�n: trastor-
nos dixestivos, trastornos do sono,
cefaleas, atraso motor, etc. O suicidio
pode se-lo �ltimo estadio dunha depre-
si�n grave.

Neste artigo exponse a depresi�n
por ansiedade, exclu�ndo outro tipo de

depresi�ns que se dan m�is nos adultos
ca nos nenos e adolescentes. Na CIE-10
(1994) dist�nguese unha depresi�n leve
de ansiedade, da que non se especifi-
can criterios para o diagn�stico � haber
gran n�mero de combinaci�ns, e unha
depresi�n persistente (neur�tica) deno-
minada tam�n distimia. Na distimia a
tristeza est� presente a maior parte do
d�a. O estado de �nimo nos nenos pode
ser irritable; tam�n hai perda ou
aumento de apetito, insomnio ou
hipersomnia, fatiga, baixa autoestima,
dificultades de concentraci�n, senti-
mentos de desesperanza. Nos nenos e
adolescentes este trastorno fai que
dimin�a o rendemento escolar e a inte-
racci�n social; estes nenos est�n irrita-
bles e son moi inestables; te�en escasas
habilidades sociais. A distimia ten con
frecuencia un inicio temper�n (DSM-
-IV, 1995).

Apunt�ronse como causas da
depresi�n nos nenos un compo�ente
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herdado e unha base end�xena na de-
presi�n. Adm�tese que o denominador
com�n das reacci�ns depresivas � a
perda do obxecto de amor desexado, xa
sexa real ou imaxinado polo neno. A
psicolox�a evolutiva puxo de relevo co-
mo os nenos desenvolven v�nculos 
espec�ficos e duradeiros cara �s seus
coidadores que lles proporcionan be-
nestar, comodidade e seguridade. Bus-
can a proximidade cos pais, cando se
senten ameazados ou en situaci�ns
novas, e empregan representaci�ns
internas dos pais para se enfrontaren �
ansiedade. Cando se produce unha
interrupci�n da relaci�n do neno cos
pais prod�cese malestar e rabia, que,
despois, poden ir seguidos de apat�a
(Bowlby, 1980).

Os test de personalidade e os
informes dos familiares son os mellores
instrumentos para o diagn�stico.

Os criterios m�is importantes de
diagn�stico que se recollen no DSM-IV
(1995) son:

Ñ Estado de �nimo depresivo cr�nico,
observado polo individuo e os de-
mais polo menos durante un ano
nos nenos e adolescentes, no que o
estado de �nimo pode ser irritable.

Ñ Perda ou aumento significativo de
apetito.

Ñ Insomnio ou hipersomnia.

Ñ Fatiga.

Ñ Autoestima moi pobre.

Ñ Dificultades de concentraci�n.

Ñ Desesperanza.

Observouse que a relaci�n pais-
-fillo e as relaci�ns cos compa�eiros es-
t�n moi alteradas nos nenos depri-
midos durante a fase aguda da en-
fermidade. A intervenci�n tendente �
mellora das relaci�ns entre o neno e os
seus pais e � mellora nas actitudes so-
ciais � b�sica para o cativo deprimido.

No tratamento apl�canse t�cnicas
psicoterap�uticas e terapias conductis-
tas. A terapia cognitiva est� dirixida a
modifica-los pensamentos e actitudes
negativos e as formas desadaptativas
do paciente deprimido.

A terapia de autocontrol � outra
das t�cnicas que se empregan. Nun
estudio comparativo das t�cnicas apli-
cadas Weissman (1979) sinalou a exis-
tencia de seis estudios controlados de
terapia cognitiva, oito de terapia con-
ductista, tres de psicoterapia interper-
soal e dous de terapia de grupo e tera-
pia de parella.

Tam�n se describiu un programa
terap�utico multimodal individual
para cada neno con depresi�n, e que,
dependendo dos resultados do diag-
n�stico, o programa incl�e: terapia bio-
l�xica (f�rmacos antidepresivos), psico-
terapia (individual, familiar e de
grupo), modificaci�n de conducta.

En casos agudos apl�canse f�rma-
cos antidepresivos, tales como: imipra-
mina durante cinco semanas para o
trastorno maior; amitriptilina en sete
meses en trastornos graves ou en tres
meses en depresi�n secundaria; feno-
barbital en d�as semanas para o grupo
f�bico, etc.
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CONCLUSIÓNS

Os trastornos de personalidade
nos nenos e adolescentes son entidades
complexas, por isto a clasificaci�n des-
tes trastornos � ambigua e os l�mites
dunha e outra s�ndrome non son preci-
sos nin discretos, sen�n pola contra,
todas estas s�ndromes forman parte
dun cont�nuum extenso e dificilmente
clasificable. A pesar de todo, a Edu-
caci�n Especial necesita algunha cla-
sificaci�n co fin de avaliar, educar e 
tratar m�is eficazmente a este tipo de
nenos, sabendo que non existen proble-
mas de personalidade sen�n persoas
que te�en determinados problemas. A
escola � unha parte importante para a
atenci�n e axuda destes nenos e mozos.

De maneira xeral, en t�dolos tras-
tornos de personalidade, orixinados
por ansiedade, � recomendable que se
faga unha intervenci�n escolar para
que o alumno restableza a relaci�n cos
compa�eiros. Deste xeito, o adestra-
mento en habilidades sociais � funda-
mental, pois estes alumnos mostran
grandes deficiencias sociais e partici-
pan en continuas pelexas. Ensinarlle �
neno afectado o control dos seus im-
pulsos e a relacionarse cos demais � a
primeira intervenci�n que a escola de-
be facer. O autocontrol � unha boa
medida. D�bese ensina-lo alumno a co-
rrixi-la s�a propia conducta antisocial:
seleccionando o obxectivo de mellorar,
rexistrando a conducta, especificando
os procedementos para mellora-la con-
ducta, implantando eses procede-
mentos e avaliando o autocontrol. Todo

iso, asistido polo co�ecemento que
deben te-los profesores para aplicar
diferentes t�cnicas de reforzo: modela-
do, retirada de continxencias, extinci�n
de conductas, conductas alternativas,
econom�a de fichas, etc. D�bese ter en
conta tam�n que estes alumnos te�en
un baixo rendemento escolar e, polo
tanto, haber� que lles dar clases de
apoio para que non sexan fracasados
escolares. A pericia, aceptaci�n e empa-
t�a do profesor son de suma importan-
cia na educaci�n dos nenos e mozos
con problemas de personalidade.
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