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“La agresión pasiva es un 
modo de expresar 
sentimientos de enfado de 
manera aparentemente no 
hostil”





Pasividad 
 ¿Cómo agrede la pasividad?:
 …
 …
 …









Evolución del diagnóstico
K. Schneider: “psicópata depresivo 

malhumorado”.
 “..hay variantes malhumoradas, 

depresivos fríos, gruñones, sañudos, 
desconfiados, irritables, criticones; 
más aún, malvados que se alegran 
del mal ajeno…”





Evolución del diagnóstico
Menninger (1945): T. pasivo-

agresivo de la personalidad. 6% 
población clínica en hospitales 
militares.
DSM-I (1952): 16% de todos los 

T. de personalidad en población 
clínica ambulatoria.





EVOLUCIÓN DEL DIAGNÓSTICO

DSM-III: se incluye en el grupo C, 
caracterizado por,
– Ansiedad
– Inhibición
– Falta de asertividad

Comparte aspectos A (reacciones 
paranoides transitorias) y B 
(impulsividad).





Evolución del diagnóstico
DSM-IV (1994): T. negativista. 

Incluido en “Apéndice B: criterios y 
ejes propuestos para estudios 
posteriores”. 

Exclusión (Spitzer y Millon) propiciada 
por confusión (y dificultad para 
discriminar) entre “estilo de defensa” 
y “trastorno”.



El nuevo concepto de trastorno de la 
personalidad, DSM-5

La revisión propuesta sugiere modificar el 
“patrón dominante de pensar, sentir y 
comportarse” (DSM-IV) por el de 
“fracaso en la adaptación” desde dos 
puntos de vista:

Defecto o deterioro en la identidad 
propia y/o 

Fracaso en las relaciones 
interpersonales. 



 De este modo, los TP representan la 
incapacidad de desarrollar un sentido de 
identidad propia (con déficits en el 
autoconcepto y en el autocontrol) y de 
establecer unas relaciones interpersonales 
adaptativas en el contexto de las normas 
culturales del individuo y de las expectativas 
creadas, con alteraciones específicas en el 
ámbito de la empatía, de la intimidad y de 
la cooperación interpersonal. Esta 
incapacidad es estable en el tiempo y de 
origen temprano.







Evolución del diagnóstico
Pasivo-agresivo en el DSM-5:
Desaparece como tal. 











Prevalencia
Fossati (2000): 12,4 % pacientes 

ambulatorios. El 4º en prevalencia, 
tras narcisista (35,4 %), límite 
(23 %), histriónico (14 %).

Más frecuente en varones (se 
invierte en la adolescencia) y de 
raza blanca.





Criterios de investigación

A) Patrón permanente de actitud 
oposición-pasividad ante las 
demandas que exigen un rendimiento 
adecuado. Se inicia en la 
adolescencia o a principios de la edad 
adulta y se refleja en diversos 
contextos, caracterizado por 4         
(o más) de los siguientes síntomas:



Criterios de investigación

 Resistencia pasiva a rendir en la 
rutina social y en las tareas 
laborales.

 Quejas de incomprensión y de ser 
despreciado por los demás.

 Hostilidad y facilidad para discutir.
 Crítica y desprecio irracionales por la 

autoridad.





Criterios de investigación
 Muestras de envidia y resentimiento 

hacia los compañeros 
aparentemente más afortunados 
que él.

 Quejas abiertas y exageradas por su 
mala suerte.

 Alternancia de amenazas hostiles y 
arrepentimiento.





Criterios de investigación

B) El patrón comportamental no 
aparece exclusivamente en el 
transcurso de episodios depresivos 
mayores y no se explica mejor por la 
presencia de un trastorno distímico.

Afecta significativamente a la vida del 
sujeto y a su entorno.





Características
Conflicto básico: la ambivalencia.
Profundamente inseguras, faltas de 

afecto y de control, “desean” 
autoafirmarse (independencia).

Conformistas con las peticiones, se 
oponen activamente (de forma 
indirecta: no pueden arriesgar el 
vínculo afectivo).



En esta interfase sumisión-
oposicionismo surgen los 
sentimientos de desesperanza.
Se consideran poco valorados y 

profundamente infelices.
Su visión catastrofista de los 

acontecimientos suele provocar 
respuestas hostiles.



Manifestaciones clínicas (Th. Millon)

Resentimiento:
Resistencia a satisfacer las expectativas 

de quienes mantienen un vínculo 
afectivo o jerárquico con él. 

Manifestaciones públicas de fastidio y, 
por otro lado, de satisfacción por socavar 
las expectativas y el bienestar ajenos.





Labilidad emocional: 
 Frecuentes  manifestaciones ansiosas y/o 

depresivas.

Escepticismo:
 Incapaz de evaluar el aspecto positivo de 

las cosas, vive impregnado de un 
pesimismo pertinaz que reviste de un tinte 
realista. 

 Reacciona con rabia ante los éxitos de 
todos los que “tienen más suerte” (u otros 
atributos) que él.



Irritabilidad e impulsividad:
Manifestaciones de franca agresividad 

que rápidamente se transforma en 
sumisión y pasividad ante el temor de 
que se rompa el vínculo afectivo.

Falta de cooperación: 
Alterna episodios de sumisión y 

dependencia absoluta con otros de 
autoafirmación hostil.



Tendencia al desplazamiento:
 Libera la angustia con otras personas o 

situaciones de menor significación afectiva o 
jerárquica. 

 Actitudes pasivas como olvidos, ineptitud, 
indolencia.

 Trastornos psicosomáticos

Autoimagen pobre:
 Se siente frágil, abandonado, 

incomprendido, despreciado y explotado por 
los demás.

 Vivencia de descontento y desilusión 
existencial.





Ambivalencia en las relaciones:
Sabe qué es la felicidad sobre la 

base de sus experiencias infantiles.
 Y sabe lo que es sentirse 

expulsado de ese paraíso. 
Así, quiere independizarse, 

castigarles y devolver su 
frustración. 
Pero…



Pensamiento dicotómico:
Todo o nada, blanco o negro, 

conmigo o contra mi…
Sus estrategias defensivas se 

dirigen hacia objetivos 
inalcanzables.
 La satisfacción de un impulso 

anula o contradice otro.



Especularización adecuadaRepresentación del 
estado mental del 
niño

Self Estable

NiñoCuidador
Experiencia del niño

Marcado Contingente



Especularización patológica

El cuidador refleja su 
propio estado mental

Representación del 
estado mental del 
cuidador

Self inestable
(Partes ajenas)

NiñoCuidador
Experiencia del niño

Apego Inseguro



El “apego” se guarda en la memoria 
implícita de procedimientos

 Interconexiones neuronales de 
comunicación social que organizan el 
funcionamiento mental del bebé 
regulando sus emociones y su conducta, 

posteriormente se relacionarán con 
los fenómenos transferenciales. 



Neurobiología del apego



Mentalización 
(Fonagy, Gergely, 2002)

Capacidad para espontáneamente, sin 
esfuerzo consciente, interpretar los 
estados mentales que le dan dirección, 
intencionalidad y significado a la 
conducta humana y nos permiten 
predecir nuestra conducta y la 
conducta de otras personas.



Bartholomew y Horowitz (1991)



 Según Bartholomew los modelos del sí 
mismo pueden dicotomizarse como 
positivos (se cree que el sí mismo merece 
amor y atención) o negativos (se cree que 
el sí mismo no los merece). 

 Del mismo modo, los modelos de la figura 
de apego pueden ser positivos (se cree 
que el otro está disponible y se preocupa 
por uno) o negativos (se cree que el otro 
le rechaza a uno, se muestra distante o no 
se preocupa por uno.



Apego seguro.
Estado mental adulto: Seguro 

 Las personas seguras tienen un modelo 
de sí mismo positivo y de los otros 
igualmente positivo.

 Tienden a vivir las relaciones afectivas 
con alegría y emociones positivas, 
confían en el otro, en general aceptan al 
compañero/a a pesar de sus defectos, y 
tienen mayor capacidad para resolver los 
conflictos interpersonales



Apego evitativo.
E.M.A.: Rechazante (descartante) 

 Las personas rechazantes mantienen un 
modelo de sí mismo positivo pero con un 
modelo negativo de otros. 

 Esta combinación conduce a las personas 
a experimentar alta autoestima, pero 
tienden a autoprotegerse de los 
desencuentros evitando relaciones mas 
intimas y manteniendo una imagen de 
independencia e invulnerabilidad.

 Se compromete la intimidad.



Apego ansioso-ambivalente.
E.M.A.: Preocupado 

 Los individuos preocupados muestran un 
modelo negativo de si mismos y un modelo 
positivo de otros. 

 Se esfuerzan continuamente por ser 
aceptados por otras personas, altamente 
valorados por ellos.

 Se muestran inseguros, ansiosos, lábiles y 
excesivamente apegados en sus relaciones 
afectivas. 

 Se compromete la autonomía.



Apego desorganizado-desorientado.
E.M.A.: Desorganizado 

 Los individuos desorganizados tienen 
modelos negativos de si mismo y de otros. 

 Tienden a evitar los vínculos, porque se ven 
a sí mismos como no merecedores de 
recibir amor, ven el amor de los otros como 
no disponible por largo tiempo y esperan 
ser rechazados por sus parejas, 
compañeros de trabajo… o terapeutas.

 A diferencia de los estilos anteriores, no ha 
habido reglas. 



La realidad del apego
 La imposibilidad de que las figuras de 

apego satisfagan el 100 % de las 
necesidades infantiles. 

 La falta básica.



El bucle de la reivindicación
 Ver lo que se demanda… y a quién se 

demanda.



Variantes del trastorno 
negativista de personalidad

Negativista tortuoso
(características dependientes):

Oposicionista de forma intrincada y 
ambigua (posposición, ineficiencia, 
negligencia, testarudez).

Demandas agotadoras de ayuda que 
frustran a los demás.

Utilización de síntomas somáticos 
como forma de excusa (y agresión).



Negativista abrasivo (características 
sádicas):

Atrapado entre los deseos de los demás 
y los suyos, de manera directamente 
contenciosa.

Experiencia pasada de evaluaciones 
burlonas y despectivas: profundas dudas 
de que su vida pueda ser satisfactoria.

 Intransigente, pendenciero, despectivo.



Caústico, irritable, mordaz, 
contradice sistemáticamente.
Falta de escrúpulos.
Adoptan una actitud de 

superioridad moral.
Combinación de las 

personalidades negativista y 
sádica.







Negativista descontento 
(características depresivas):

Encuentran fallos a todo y buscan 
quejas legítimas (triviales) que 
justifiquen sus críticas, “por principios”.

Agotan a los demás recordando 
cualquier imperfección o antiguas 
ofensas, quejándose de ser 
maltratados.





Quieren  dar la impresión de buena 
voluntad, con buenas intenciones, 
luchando contra la ineptitud ajena y 
sufriendo la falta de reconocimiento.

Refunfuñón, amargado, “sufridoso” 
quejumbroso, mezquino, displicente.

Evita la confrontación. Murmurador.
Combinación de personalidades 

negativista y depresiva.







Negativista vacilante
(características límite):

Rapidez de la fluctuación e 
inestabilidad de las emociones y 
actitudes.

Pueden presentarse como afectuosos, 
predecibles y atractivos para volverse 
oposicionistas y disconformes, hacia la 
dependencia infantil.





Comorbilidad
El 75%, otro diagnóstico en el eje I:

– T. depresivos
– T. ansiedad (T.A.G. y fobias)
– T. disociativos
– T. adaptativos
– T.somatomorfos / T. facticios
– T. por abuso de sustancias
– T. sexuales



Comorbilidad

El 15%, otro T. de personalidad:
–T. obsesivo-compulsivo
–T. por dependencia
–T. narcisista.
–T. histriónico

Muy frecuentes interacciones 
negativas en el trabajo y la 
pareja.



Estilo negativista de la personalidad

Puede cumplir las expectativas 
(sociales y laborales) que se esperan 
de él, aunque lamenta no tener más 
“independencia”.

Disfruta del reconocimiento de sus 
logros pero, sometido a presión 
ambiental, desarrolla resistencias 
negativistas.



Su estilo ante el sistema es crítico, si 
bien puede rescatar aspectos 
positivos.

 La envidia hacia el prójimo la 
enmarca racionalmente en el 
desequilibrio de la distribución de las 
recompensas de la vida y en la “mala 
suerte”.

Son infrecuentes las manifestaciones 
hostiles-impulsivas o paranoides.



T. de personalidad en la clínica

Exageración no adaptativa
(factores psicosociales)

RASGOS

TRASTORNO

PSICOTERAPIA



Tratamiento
Doble objetivo:
 Habilitar una alianza terapéutica “parental” 

que permita empáticamente expresar el 
pesimismo y el resentimiento: reconocer el 
comportamiento negativista y sus 
consecuencias.

 Facilitar recursos para pensar y actuar de 
forma autónoma, sin tanto temor.

 Emoción dominante: ?
 Reparación del apego inseguro.



Estrategias terapéuticas
Puesto que estos pacientes desafían a 

la autoridad, es importante que parezca 
que eligen el discurso durante la 
terapia.

Una vez seleccionado el foco, animarle 
a “escoger” temas de discusión en las 
sesiones o plantear conjuntamente 
“experimentos” (T. dramáticas, p. ej.) 
para incrementar la introspección. 



Focalizando en los conflictos

► Individuación forzada (aislamiento) frente a 
simbiosis

► Se compromete la intimidad
► La emoción dominante es la Angustia (el pánico).
►Miedo al abandono

Individuación Dependencia 

Intimidad 



►Dominar frente a someterse. Guiar o ser 
guiado

►Se encuentra comprometida la capacidad de 
regulación

►Emoción guía: Rabia (fuertes impulsos 
agresivos). Miedo al castigo.

Control Sumisión

Regulación 
emocional 



Claves (Andrea Brandt) 
 Reconoce tu ira oculta
 Conecta tus emociones con tus 

pensamientos
 Escucha a tu cuerpo. Mindfulness.
 Establece fronteras saludables
 Comunica asertivamente
 Reformula el conflicto
 Deshabilita al facilitador





Técnicas
Entrenamiento en conductas 

asertivas y prosociales.
Señalamientos y clarificaciones.
Devolución de las emociones 

contratransferenciales del terapeuta 
para facilitar la comprensión de las 
respuestas de los demás.
 Intervención en trauma.


