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R E S U M E N

Algunas teorías psicológicas sobre los delirios persecutorios enfatizan la importancia del concepto de self y 
otros (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001). Sin embargo, los resultados son inconsis-
tentes, en parte por el uso casi exclusivo de medidas explícitas centradas en la autoestima. Freeman (2007) 
propone que las creencias evaluativas sobre el self y los otros son el indicador más estable y mejor predictor 
que la autoestima, por lo que este estudio exploró las diferencias en el concepto explícito e implícito del self 
y de los otros entre pacientes con paranoia (n = 79), con depresión (n = 38) y un grupo control sano (n = 52). 
Los resultados mostraron que a nivel explícito los grupos clínicos tenían más creencias negativas del self que 
los controles, pero no hubo diferencias entre los grupos en las creencias negativas sobre los otros. Sólo el 
grupo con depresión mostró un self significativamente más negativo que el de los otros. A nivel implícito, 
aunque los pacientes presentaban un self más negativo que los controles, estas diferencias no fueron signi-
ficativas. Tampoco se observaron diferencias entre grupos en las asociaciones negativas implícitas sobre los 
otros. Sin embargo, el grupo control presentó un patrón implícito opuesto al explícito en el que el índice de 
los otros fue significativamente más negativo que el del self. Este estudio señala la importancia de explorar 
el self en comparación con el concepto de los otros en diferentes dimensiones del procesamiento cognitivo.
© 2014 Colegio Oficial de Psicologos de Madrid. Producido por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Beliefs about self and others in persecutory delusions

A B S T R A C T

Some psychological theories about persecutory delusions emphasize the importance of the concepts of self 
and others (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood, & Kinderman, 2001). However, results are inconsistent, 
in part due to an almost exclusive usage of explicit measures focusing on self-esteem. Freeman (2007) has 
proposed that evaluative beliefs about self and others are a more stable indicator and a better predictor 
than self-esteem. Then, this study explored the differences in the explicit and implicit conception of self 
and others between patients with paranoia (n = 79), depression (n = 38), and a healthy control group (n = 
52). The results showed that at the explicit level clinical groups had more negative evaluative beliefs about 
the self than controls, but there were no differences in evaluative beliefs about others between groups. 
Only the depression group showed a significantly more negative self than others. At implicit level, although 
patients had a more negative self than controls, these differences were not significant. There were no 
differences between groups in implicit indexes of others either. However, the control group presented an 
implicit pattern opposite to the explicit one, in which the index of others was significantly more negative 
than the index self. This study highlights the importance of exploring self together with the concept of 
others at different dimensions of processing.
© 2014 Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid. Production by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Palabras clave:
Delirios persecutorios
Paranoia
Esquizofrenia
Creencias evaluativas negativas
Self
Otros
Medidas implícitas

Keywords:
Persecutory delusions
Paranoia
Schizophrenia
Evaluative negative beliefs
Self
Others
Implicit measures

I N F O R M A C I Ó N  A R T Í C U L O

Manuscrito recibido: 15/09/2014
Revisión recibida: 27/09/2014
Aceptado: 29/09/2014

1130-5274/© 2014 Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.clysa.2014.10.005



188 R. Espinosa et al. / Clínica y Salud 25 (2014) 187-195

Las creencias delirantes son un síntoma muy frecuente en los 
trastornos del espectro esquizofrénico y, a su vez, una de las expe-
riencia más estresantes tanto a nivel individual como social 
(Moutoussis, Williams, Dayan y Bentall, 2007). Tienen además una 
gran relevancia clínica ya que habitualmente están asociadas con 
comportamientos amenazantes y/o desadaptativos, con la reagudi-
zación de los cuadros psicóticos y con las hospitalizaciones psiquiá-
tricas (Buchanan et al., 1993). Por estas razones, se han realizado 
esfuerzos importantes para desarrollar modelos explicativos que 
puedan informar y guiar las intervenciones para conseguir una ma-
yor estabilidad y calidad de vida para los pacientes que experimentas 
este tipo de síntomas.

Hoy en día empezamos a tener una mejor comprensión de los 
mecanismos psicológicos implicados en los delirios persecutorios. 
Numerosos estudios han identificado que la tendencia a precipitarse 
y los déficits en la capacidad para elaborar teorías de la mente están 
asociadas con distintos tipos de delirios (Corcoran et al., 2008). Ade-
más, más específicamente, los delirios de persecución se han vincu-
lado con sesgos atribucionales personalizantes (p. ej., Kaney y Ben-
tall, 1989; Kinderman y Bentall, 1997), aunque los datos no son 
todavía concluyentes (p. ej., Diez-Alegria, Vázquez, Nieto-Moreno, 
Valiente y Fuentenebro, 2006; Lincoln et al., 2010). También se han 
detectado déficits en el reconocimiento de emociones (Kohler, 
Walker, Martin, Healey y Moberg, 2009) y en el procesamiento se-
mántico de la información (Bokat y Goldberg, 2003). 

El estudio de la autoestima (AE) y de los esquemas del self tam-
bién ha contribuido al mejor entendimiento de los delirios persecu-
torios (Bentall et al., 2008; Fowler et al., 2006). Garety, Kuipers, 
Fowler, Freeman y Bebbington (2001) han sugerido que las explica-
ciones delirantes de los sucesos reflejan creencias preexistentes so-
bre uno mismo (self), el mundo y sobre los otros. En definitiva, se 
plantea que la concepción de sí mismo (p. ej., tanto la AE como los 
auto-esquemas) está implicada en la formación y mantenimiento de 
los delirios persecutorios.

Autoestima y creencias evaluativas sobre el self en los delirios 
persecutorios: modelo emocional vs. modelo autosirviente

Los modelos psicológicos de los delirios persecutorios señalan 
que las alteraciones en la percepción de sí mismo están implicadas 
en la etiología de estos síntomas, centrándose principalmente en la 
AE y las creencias evaluativas (Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood 
y Kinderman, 2001; Freeman, 2006), aunque no está claro todavía si 
la implicación de estas alteraciones es directa (modelo emocional) o 
indirecta (modelo autosirviente). Brevemente, los defensores del 
modelo emocional argumentan que la susceptibilidad a experimen-
tar delirios de persecución, especialmente tras experiencias anóma-
las, está asociada con la necesidad de encontrar una explicación (Fre-
eman, Garety, Kuipers, Fowler y Bebbington, 2002) y proponen que 
la combinación de creencias negativas de sí mismo, la ansiedad y los 
problemas emocionales previos dan lugar a estas experiencias de 
amenaza (Garety y Freeman, 1999). Por otra parte, el modelo autosir-
viente sugiere una función defensiva del delirio y plantea que las 
creencias persecutorias permiten al individuo evitar emociones ne-
gativas y preservar su AE (Bentall et al., 2001). Según este modelo, el 
individuo paranoide culpa a los otros de sus experiencias adversas 
para así proteger su AE, asumiendo que los fracasos en su vida son 
causados intencionadamente por las acciones de otras personas. 

Lamentablemente, la investigación sobre las alteraciones en el 
sentido de sí mismo en la paranoia no ha hallado aún resultados con-
sistentes. Mientras que algunos autores encuentran que la AE es baja 
en pacientes con paranoia, lo que sería congruente con el modelo 
emocional (Freeman et al., 1998; Kesting, Mehl, Rief, Lindenmeyer y 
Lincoln, 2011; Mackinnon, Newman-Taylor y Stopa, 2011), otros en-
cuentran que la AE se mantiene intacta, lo que apuntaría a la posibi-
lidad de una función defensiva del delirio persecutorio (Candido y 

Romney, 1990; Lyon, Kaney y Bentall, 1994). Algunas de estas incon-
sistencias se pueden explicar por las limitaciones metodológicas que 
presentan dichos estudios, como los problemas asociados a la medi-
da de la AE. Por ejemplo, las fluctuaciones en la AE no se pueden 
captar adecuadamente a través de los cuestionarios tradicionales. De 
hecho, los estudios de muestreo de experiencias indican que la AE es 
altamente inestable en este grupo de pacientes (Thewissen, Bentall, 
Lecomte, van Os y Myin-Germeys, 2008). 

Además, se ha argumentado que la AE implícita puede ser tan 
importante como la AE explícita (e.g., Kernis, 2003). Las medidas ex-
plícitas de la AE evalúan sentimientos de autovalía inmediatos, cons-
cientes y accesibles de una forma directa. En cambio, las medidas 
implícitas de la AE utilizan técnicas indirectas y permiten acceder a 
procesos automáticos que no pueden evaluarse a través de cuestio-
narios. La mayoría de los instrumentos tradicionales se basan en el 
autoinforme, que está sujeto a numerosos sesgos (p. ej., deseabilidad 
o autoengaño) (Farnham, Greenwald y Banaji, 1999). Estos sesgos se 
pueden compensar si se utilizan simultáneamente medidas implíci-
tas de la AE. Aunque se han desarrollado diversas pruebas para acce-
der a la AE implícita, el Implicit Association Test (IAT) (Greenwald y 
Farnham, 2000) se ha convertido en la medida más utilizada, acepta-
da ampliamente y con mejores índices de fiabilidad y validez. Re-
cientemente, Valiente et al. (2011) utilizaron una versión del IAT para 
evaluar la AE, la Go/No-go Association Task (GNAT) (Nosek y Banaji, 
2001). En línea con el modelo autosirviente, estos autores encontra-
ron que las personas con delirios persecutorios agudos tienen pun-
tuaciones bajas en la AE implícita y puntuaciones altas en la AE ex-
plícita, sugiriendo un patrón de AE discrepante “no segura”. Esta 
discrepancia entre las AE ha sido interpretada como un indicador de 
la función defensiva de los delirios (Valiente et al., 2011). 

Asimismo, un aspecto central a la existencia de datos inconsisten-
tes en la literatura es el uso de las medidas de AE global y las medidas 
de las creencias evaluativas del self como si fueran equivalentes (Va-
liente, Cantero, Sánchez, Provencio y Wickham, 2014). Muchos auto-
res han señalado la importancia de diferenciar la AE global de las 
autoevaluaciones específicas (creencias evaluativas) (Brown, Dutton 
y Cook, 2001; Kernis, 2003). Ambos conceptos están claramente re-
lacionados, pero es importante distinguir que las creencias evaluati-
vas no son AE y viceversa. De hecho Valiente et al. (2014) encontra-
ron en pacientes con delirios persecutorios que, en línea con el 
modelo defensivo, la AE era similar a la de los controles sanos mien-
tras que, en línea con el modelo emocional, las creencias evaluativas 
eran más negativas para los participantes con paranoia. Es más, Fre-
eman (2007) apunta que las creencias evaluativas negativas sobre el 
self y sobre los otros (esquemas) más que la AE per se son un indica-
dor más estable y el mejor predictor de la paranoia.

Creencias sobre los otros en los delirios persecutorios

Como hemos visto, en los últimos años se ha otorgado un papel 
central a la AE y las creencias evaluativas en los modelos psicológicos 
de los delirios persecutorios; sin embargo, hay muy pocos estudios 
que se hayan centrado sobre otro tipo de creencias evaluativas sociales 
que podrían también estar involucradas en la paranoia. El modelo 
emocional plantea que los delirios persecutorios no sólo reflejan 
creencias pre-existentes de uno mismo sino que además podrían estar 
asociados con creencias evaluativas sobre los otros (Garety et al., 
2001). Chadwick y Trower (1997) encontraron que mientras que las 
creencias evaluativas del self eran negativas para los pacientes con pa-
ranoia y pacientes con depresión en comparación con controles sanos, 
las creencias evaluativas negativas sobre los otros se daban exclusiva-
mente en el grupo paranoide. Existen además algunas evidencias em-
píricas indirectas sobre la visión negativa de los otros en pacientes con 
delirios persecutorios. Por ejemplo, la investigación sobre las atribu-
ciones causales ha mostrado que existe una tendencia en estos pacien-
tes a atribuir a los demás los resultados negativos (Bentall et al., 2001). 
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De hecho, tal y como Freeman y Garety (2000) señalan, una caracterís-
tica central de la ideación paranoide es la creencia de que el “persegui-
dor” tiene la intención de hacerle daño, es decir, que frecuentemente 
el contenido de las ideas persecutorias está marcado por el temor a ser 
humillado o tratado injustamente por los demás (Bentall et al., 2009). 
Estos resultados proporcionarían apoyo empírico a las observaciones 
clínicas de que los pacientes con delirios persecutorios tienen clara-
mente afectada su visión de sí mismos y además la del entorno social 
(Kretschmer, 1927/1974; Swanson, Bohnert y Smith, 1970).

Concretamente, las evaluaciones negativas sobre los otros se han 
asociado a trastornos psicóticos en general y más particularmente con 
los delirios persecutorios (Addington y Tran, 2009; Freeman y Fowler, 
2009; Smith et al., 2006); incluso se han encontrado creencias evalua-
tivas negativas de los otros asociadas con creencias paranoides en po-
blación no clínica (Fowler et al., 2006). Las representaciones cognitivas 
sobre los demás condicionan la formación de las valoraciones sobre la 
intencionalidad y malevolencia de los demás y una concepción de que 
los demás son potencialmente hostiles e injustos (Valiente, Espinosa, 
Vázquez, Cantero y Fuentenebro, 2010). Por el contrario, las valoracio-
nes sobre la benevolencia podrían estar sustentadas por esquemas 
positivos sobre los otros. Gracie et al. (2007) encontraron en una 
muestra de estudiantes que las creencias negativas sobre los otros me-
diaban la relación entre los sucesos traumáticos y la paranoia. A pesar 
de estos hallazgos y de que los delirios de persecución tienen una 
componente claramente interpersonal, existe sorprendentemente es-
casa producción científica en este área. Además, los pocos estudios 
realizados en este campo hasta la actualidad solo han utilizado mues-
tras clínicas con trastornos psicóticos en general (Barrowclough et al., 
2003; Fowler et al., 2006; Lincoln et al., 2010; Smith et al., 2006), más 
que evaluar a personas con delirios persecutorios agudos. En algunos 
casos no se comparan los resultados con grupos control de sujetos sa-
nos (Barrowclough et al., 2003; Lincoln et al., 2010; Smith et al., 2006). 
Tampoco, hasta el momento, se han explorado las creencias evaluati-
vas negativas sobre los otros a través de procedimientos implícitos 
aunque, como apunta Greenwald y Banaji (1995), el uso de medidas 
implícitas es esencial ya que permite evaluar procesos involucrados en 
la percepción que no son accesibles a través de la introspección.

Por todo ello, el presente estudio tiene como objetivo examinar 
las asociaciones evaluativas negativas del self y de los otros a nivel 
explícito y compararlas con las asociaciones negativas del self y de los 
otros a nivel implícito. A nivel explícito, y consistentemente con re-
sultados previos (Valiente et al., 2014), hipotetizamos que los pacien-
tes con paranoia así como los depresivos, en comparación con los 
controles sanos, tendrían creencias evaluativas del self y de los otros 
más negativas. Esperamos también encontrar creencias evaluativas 
negativas de los otros más fuertes para los sujetos con paranoia. A 
nivel implícito, y de acuerdo con el modelo de sesgo auto-sirviente 
de la paranoia (Bentall et al., 2001) y hallazgos anteriores (Valiente 
et al., 2011), hipotetizamos que los pacientes con paranoia mostra-
rían asociaciones implícitas más negativa con el self en comparación 
con los sujetos con depresión y los controles sanos. En relación al 
concepto implícito de los otros, y basándonos en el paradigma cog-
nitivo, solo podíamos asumir que encontraríamos una concepción 
implícita de los otros más negativa en los sujetos con patología psi-
quiátrica en comparación con los controles sanos. 

Método

Participantes

Todos los participantes en este estudio fueron voluntarios y fir-
maron un consentimiento informado. Siguiendo el enfoque centrado 
en el síntoma (Bentall, Kinderman y Vázquez, 2007), los tres grupos 
de participantes fueron un grupo de pacientes con delirios persecu-
torios (GP), un grupo control de pacientes con depresión (GD) y un 
grupo control de participantes sanos (GC).

El GP estuvo formado por 79 participantes (46 hombres y 33 mu-
jeres) ingresados y tratados en la Unidad de Psiquiatría del Hospital 
Universitario Clínico San Carlos. Todos los pacientes presentaban de-
lirios persecutorios activos en el momento de su evaluación median-
te el Present State Examination (PSE-10, 10ª ed.) de evaluación clínica 
neuropsiquiátrica (World Health Organization, 1992) y una puntua-
ción igual o mayor de 4 en el ítem de suspicacia evaluado por la Po-
sitive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Los participantes con 
delirios de culpa fueron excluidos debido a que dicho contenido está 
frecuentemente asociado a los trastornos depresivos con síntomas 
psicóticos. Los pacientes fueron seleccionados a través de los médi-
cos del hospital y cuyo diagnóstico fue confirmado por la MINI Inter-
national Neuropsychiatric Interview (MINIPLUS; Sheehan y Lecru-
bier, 2002), una entrevista clínica estructurada que sigue los criterios 
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM–IV, 
4ª ed.; American Psychiatric Association, 1994) para las categorías de 
esquizofrenia paranoides (n = 18), trastorno esquizofreniforme (n = 
5), trastorno esquizoafectivo (n = 3), trastorno delirante (n = 6), epi-
sodio psicótico breve (n = 2) y trastorno psicótico no especificado (n 
= 1). Todos los pacientes estaban recibiendo tratamiento psicofarma-
cológico con antipsicóticos durante el estudio. La media de edad de 
estos participantes era de 34.94 (DT = 11.98; ver tabla 1). La edad 
media de aparición de la enfermedad fue de 28.23 (DT = 7.47) y la 
media de duración de la enfermedad fue de 84.13 meses (DT = 119.10).

El GD estaba formado por 38 participantes (9 hombres, 29 mu-
jeres). Todos ellos cumplían criterios DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994) para algún trastorno depresivo (la mayoría fue-
ron pacientes ambulatorios) y que nunca habían experimentado 
delirios persecutorios. El diagnóstico fue confirmado a través de la 
MINIPLUS (Sheehan y Lecrubier, 2002) y cumplieron criterios par-
las siguientes categorías: episodio único de depresión (n = 10), tras-
torno de depresión mayor (n = 21) y trastorno bipolar I, episodio 
depresivo (n = 4). Todos los pacientes recibieron tratamiento con 
antidepresivos durante el estudio. La media de edad fue de 43.54 
(DT = 11.40). La edad media de aparición de la enfermedad fue de 35 
(DT = 10.41) y la media de duración de la enfermedad fue de 
89.66meses (DT = 119.86).

El GC estaba formado por 52 participantes (30 hombres, 22 muje-
res) seleccionados a través de contactos informales. Su media de 
edad fue de 37.41 (DT = 13.05). Se evaluó que no presentaran ningún 
problema psicológico clínico que requiriera de tratamiento psicoló-
gico o psicofarmacológico.

Medidas e instrumentos

Evaluación de los síntomas psicológicos clínicos y del bienes-
tar de los participantes

PANSS (Kay, Fiszbein y Opler, 1987). Es una escala de 30 ítems que 
rellena un clínico entrenado en esta entrevista después de una entre-
vista semiestructurada. Se utilizó la versión española de la escala 
publicada por Peralta y Cuesta (1994). Esta escala sólo se aplicó al los 
grupos clínicos (GP y GD). Se midieron tres subescalas para este es-
tudio: escala de síntomas positivos (PANSS-P, siete ítems), escala de 
síntomas negativos (PANSS-N, siete ítems) y psicopatología general 
(PANSSPG, 16 ítems). Todos los ítems fueron puntuados mediante 
una escala de 1 (ausente) a 7 (extrema). La consistencia interna que 
mostraron las escalas en nuestro estudio fueron α = .80, α = .84 y α = 
.65, respectivamente. Además la fiabilidad interjueces en este estu-
dio fue adecuada, con unos índices de correlación intraclase de .85 
para tres jueces que observaron cinco entrevistas PANSS grabadas. 

Beck Depression Inventory II (BDI-II; Beck, Brown, Epstein y 
Steer, 1988; manual en Beck, Steer y Brown, 1996). Es un cuestionario 
de 21 ítems utilizado frecuentemente para la evaluación de la sinto-
matología depresiva. En este estudio se utilizó la versión española de 
Sanz, Perdigón y Vázquez (2003), puntuando cada ítem en una esca-
la de 0 a 3 y mostrando una fiabilidad de α = .95 en este estudio.
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Evaluación de las creencias asociadas al self y a los otros
The Evaluative Beliefs Scale (EBS; Chadwick, Trower y Dagnan, 

1999). Este cuestionario está compuesto por 18 ítems que miden las 
creencias evaluativas negativas sobre el self y sobre los otros. Los par-
ticipantes contestan en una escala tipo Likert de 5 puntos desde 0 
(completamente en desacuerdo) a 4 (completamente de acuerdo). Este 
cuestionario tiene 3 subescalas: 1) creencias evaluativas negativas 
sobre el self (EBS_self; p. ej., “soy un fracasado total”), 2) creencias 
evaluativas negativas sobre los otros (EBS_otros; p. ej., “los demás 
son inútiles”) y 3) creencias evaluativas negativas sobre lo que yo 
pienso que los demás creen de mi (EBS_otros_yo; p. ej., “la gente 
piensa que soy una mala persona”). Cada escala esta compuesta por 
6 ítems. Nosotros utilizamos para este estudio las escalas de EBS_self 
y EBS_otros para evaluar las creencias negativas explícitas sobre uno 
mismo y sobre los demás. Altas puntuaciones en estas escalas refle-
jaron mayores creencias negativas sobre uno mismo y sobre los de-
más. Cada escala presentó unos índices de consistencia interna de 
α = .80 y α = .88, respectivamente.

Go/No-go Association Task (GNAT; Nosek y Banaji, 2001). Esta ta-
rea está basada en el Implicit Association Test (IAT; Greenwald y Farn-
ham, 2000) para evaluar el self implícito. El GNAT suple algunas de las 
limitaciones que presenta el IAT puesto que éste no permite hace infe-
rencias sobre la fuerza de las asociaciones, p. ej., positivo vs. negativo 
y la categoría del concepto evaluado, p. ej., self. Además el IAT enfrenta 
la categoría self a la categoría “otros”, lo que hace difícil interpretar las 
puntuaciones, ya que la fuerza de la asociación entre el self y sus atri-
butos puede estar sesgada por la fuerza de la asociación entre otros y 
sus atributos. Por estas razones se desarrolló la versión del GNAT, dise-
ñada en el estudio de Valiente et al. (2011), que permite evaluar la 
fuerza de la asociación entre el self-negativo vs. self positivo por un 
lado y la fuerza de la asociación del otros-negativo vs. otros positivo 
por otro lado. Se presentaron 40 palabras y se evaluó la fuerza de las 
asociaciones automáticas entre los conceptos del self (yo, nombre del 
participante, su apellido…) y los adjetivos positivos (admirable, va-
liente) y el self y los adjetivos negativos (inútil, débil…). De igual ma-
nera se procedió con la categoría de otros (los demás, otros, la gente…) 
y los mismos adjetivos positivos y negativos.

Los adjetivos fueron seleccionados del estudio de Jiménez, Váz-
quez y Hernangómez (1998). Catorce de ellos con valencia positiva y 
valencia emocional negativa menor de 5 y 14 adjetivos con valencia 
emocional positiva mayor que 5 (en una escala de 0 a 10)

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre la longi-
tud ni intensidad emocional de los adjetivos (ver Valiente et al., 2011).

El índice de self negativo implícito se calculó restando el tiempo 
de reacción (TR) en el bloque self positivo menos el TR del bloque 
self-negativo. Una puntuación positiva en este índice indicó que los 
participantes eran más rápidos asociando palabras relacionadas con 
el self a adjetivos negativos. 

De igual modo se procedió para el cálculo del índice de visión de 
los otros implícita. Se restó el tiempo de reacción (TR) en el bloque 
otros-positivo menos el TR del bloque otros-negativo. Una puntua-
ción positiva en este índice indicó que los participantes eran más 
rápidos asociando palabras relacionadas con los demás a adjetivos 
negativos. 

Procedimiento

Los participantes de los grupos clínicos fueron evaluados median-
te entrevistas cínicas que incluían la PANSS y la MINIPLUS; además, 
el GP completó el PSE-10. Para el GC se diseñó una entrevista de 
screening para confirmar la ausencia de algún trastorno mental. Des-
pués de las entrevistas, los participantes rellenaron un paquete de 
cuestionarios que incluían las variables examinadas y llevaron a cabo 
la tarea para la evaluación de las creencias implícitas asociadas al self 
y a los otros (GNAT; Nosek y Banaji, 2001).

Análisis estadísticos

Se utilizaron análisis de varianza (ANOVA) para evaluar las varia-
bles demográficas y clínicas continuas. Cuando las varianzas de estas 
variables no eran iguales, se utilizaba el test Welch como una prueba 
más robusta y alternativa a la F. Además las variables cualitativas fue-
ron examinadas mediante χ2. También se utilizó  ANOVA 3 x 2 de 
medidas repetidas incorporando grupo (paranoia, depresión, contro-
les) x test (self y otros). Los efectos principales y la interacción se 
analizaron además mediante comparaciones post-hoc con el nivel 
alfa ajustado Bonferroni.

Resultados

Diferencias en las características sociodemográficas y clínicas

Las características sociodemográficas y clínicas de los grupos de 
participantes se resumen en la tabla 1. Los resultados mostraron di-
ferencias estadísticamente significativas en el sexo (p < .001). El GD 
presentó un porcentaje mayor de mujeres que el GP (χ2  = 12.3, 

Tabla 1
Características sociodemográficas y clínicas de los grupos

Características Grupo paranoia (n = 79) Grupo depresión (n = 38) Grupo control (n = 52) χ2 F/W p

Sexo:

Mujer, n (%) 33 (41.8) 29 (76,3) 22(42.3) 13-9 ----   .001**

Edad, M (SD) 34.9 (12.0) 43.5 (11.4) 37.4 (1.1) ----  6.31 .002*

Edadinicio enfermedad, M (SD) 28.44 (7.7) 34.55(9.9) --- ---- 12.6  .001**

Educación, n (%):
   Estudios primarios
   Estudios secundarios
   Estudios universitarios

41 (51.9)
24 (30.4)
14 (17.5)

7 (18.4)
10 (26.3)
21 (52.2)

3 (5.7)
14 (26.9)
35 (67.3)

43.1 ----  .001**

Empleo, n (%):
   Nunca activo
   Desempleado > 1año
   Desempleado < 1año
   Empleado 

15 (18.9)
20 (25.3)
15 (18.9)
29 (36.7)

2 (5.2)
8 (21.1)
4 (10.5)

24 (63.2)

15 (28.8)
3 (5.7)
4 (7.7)

24 (46.1)

33.6 ---- .001**

Síntomas depresivos 15.9 (13.2) 31.1(9.7) 3.8 (3.6) ---- 137.5  .001**

Síntomas positivos 18.1 (5.9) 8.7 (1.9) ---- ---- 149.1  .001**

Síntomas negativos 14.2 (6.5) 12.2 (4.8) ---- ---- 2.68  .10

Psicopatología general 34.9 (7.9) 39.5 (8.3) ---- ---- 7.65  .007*
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p < .001) y que el GC (χ2 = 10.34, p < .001). También se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la edad. El GD 
tenía una media de edad mayor que el GP (p < .01) y que el GC (p < 
.05). En relación a la edad de aparición de la enfermedad, los resulta-
dos mostraron diferencias estadísticamente significativas entre el GP 
y el GD, siendo los sujetos del GP quienes presentaron una edad de 
inicio de enfermedad más temprana (p < .001).

Los resultados de los análisis también mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas en relación al nivel educativo entre el GP 
y el GD (χ2 = 18.11, p < .001) y entre el GP y el GC (χ2 = 38.3, p < .001). 
Sin embargo no hubo diferencias estadísticamente significativas en-
tre el GD y el GC (χ2 = 3.7, p = .30). Finalmente, en relación al empleo, 
el grupo control presentó diferencias estadísticamente significativas 
con el GP (χ2 = 25.7, p < .001) y con el GD (χ2 = 14.1, p< .01). No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el GP y 
el GD en empleo (χ2 = 8.81, p = .06).

Respecto a las variables clínicas, los análisis mostraron diferencias 
entre los grupos en los niveles de depresión (W = 137.5, p < .001), 
siendo el GD el que mayores niveles de depresión mostró en compa-
ración al GP y al GC (ver tabla 1). También hubo diferencias estadís-
ticamente significativas entre los grupos clínicos en la sintomatolo-
gía positiva (W = 149.1, p < .001); el GP tenía mayores niveles de 
síntomas positivos que el GD. Sin embargo, el GD presentó mayores 
niveles de psicopatología general que el GP (F = 7.65, p < .01). Por 
último, no hubo diferencias entre los grupos clínicos en la sintoma-
tología negativa (F = 2.68, p = ns).

Diferencias entre los grupos en las creencias evaluativas negativas 
explícitas sobre el self y sobre los otros

Primero, un ANCOVA 3 X 2 fue realizado con la variable intersuje-
tos grupo (GP, GD y GC) y con dos variables intrasujetos (medida 
explícita del self y medida explícita de los otros). El sexo y la edad 
fueron introducidos como covariables para controlar su efecto po-
tencial sobre las variables dependientes. Los resultados indicaron 
que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre las 
creencias negativas sobre el self y las creencias negativas sobre los 
otros en los grupos (λ de Wilks = .99, F = 1.60, p = .20, eta2 parcial = 
.01; ver tabla 2). Sin embargo, sí hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos, siendo el GC el que mostró menos 
creencias negativas evaluativas sobre el self en relación a los grupos 
clínicos (GP y GD, F = 10.50, p < .001, eta2 parcial = .12). Finalmente, 
hubo un efecto significativo de la interacción (λ de Wilks = .92, F = 
6.59, p < .01, eta2 parcial = .08); el GD tenía, significativamente, creen-
cias negativas sobre el self más fuertes que sobre los otros (ver figura 
1). No se encontraron estas diferencias en el GP ni en el GC.

En resumen, los sujetos control presentaron menos creencias ne-
gativas sobre el self a nivel explícito comparado con el GP y el GC. Sin 
embargo, los tres grupos tenían un nivel similar sobre las creencias 
negativas acerca de los otros. Por último, únicamente, el GD fue el 
que presentó una discrepancia significativa entre las creencias nega-

tivas sobre el self y sobre los otros, siendo peor la visión del self que 
la visión que tienen sobre los demás. Este patrón no se encontró ni 
en el GP ni en el GC.

Diferencias entre los grupos en las creencias evaluativas negativas 
implícitas sobre el self y sobre los otros 

Un segundo ANCOVA 3 X 2 fue realizado para examinar las dife-
rencias en las creencias negativas implícitas sobre el self y sobre los 
otros entre los tres grupos, con la variable intersujetos grupo (GP, GD 
y GC) y con dos variables intrasujetos (medida implícita del self y 
medida implícita de los otros). El sexo y la edad fueron introducidas 
nuevamente como covariables para controlar su efecto potencial so-
bre la variable dependiente. Los resultados indicaron que no había 
diferencias estadísticamente significativas en las medidas implícitas 
negativas del self y de los otros (λ Wilks = .99, F = 0.41, p = .52, eta2 
parcial = .003; ver tabla 3). Tampoco había diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos en los niveles implícitos de 
creencias negativas evaluativas sobre el self y sobre los otros (GP, GD 
y GC; F = 0.05, p = .94, eta2 parcial = .001). Sin embargo, los resultados 
mostraron un efecto significativo de la interacción (λ de Wilks = .95, 
F = 4.02, p < .05, eta2 parcial = .04); el GC presentó, significativamen-
te, más creencias negativas sobre los otros que sobre el self (ver figu-
ra 2). No se encontraron estas diferencias ni en el GP ni en el GD.

En definitiva, parece que los sujetos control presentaron un pa-
trón discrepante significativo, mostrando más asociaciones implíci-
tas negativas sobre los otros que sobre el self, patrón opuesto al mos-
trado en este grupo a nivel explícito. Estas discrepancias implícitas 
no se presentaron en los grupos clínicos.

Tabla 2
Diferencias entre los grupos en las creencias negativas explícitas 

Grupos Medidas explícitas

EBS-self EBS-otros

Grupo paranoia (n = 79) 2.51 ± 3.46 1.93 ± 3.20

Grupo depresión (n = 38) 3.56 ± 3.57 1.13 ± 2.23

Grupo control (n = 52) 0.17 ± 0.73 0.76 ± 3.34

Grupo: F(2, 164) = 10.50, p = .001**

Test: F(1, 164) = 1.60, p = .20

Group x test: F(2, 164) = 6.59, p = .002*
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Figura 1. Medias de las puntuaciones en los tres grupos de las medidas explícitas de 
las creencias negativas sobre el self sobre los otros.

Tabla 3
Diferencias entre los grupos en las creencias negativas implícitas 

Grupos Medidas Implícitas

GNAT-Self GNAT-otros

Grupo paranoia (n = 79) -9.88 ± 95.48 -30.92 ± 111.3

Grupo depresión (n = 38) -18.47 ± 72.8 -14.9 ± 50.1

Grupo control (n = 52) -42.57 ± 49.9 -4.14 ± 58.9

Grupo: F(2, 164) = 0.05, p = ns

Test: F(1, 164) = 0.41, p = .52

Group x test: F(2, 164) = 4.02, p = .04*
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Discusión

El análisis de las creencias evaluativas negativas a nivel explicito 
refleja que no había diferencias intrasujetos significativas. Es decir, 
no hemos encontrado diferentes actitudes hacia el self y los otros 
para los participantes del estudio globalmente. No obstante, y en lí-
nea con nuestra primera hipótesis y el sentido común, hubo un im-
portante efecto intersujetos que indica que los participantes clínicos 
con paranoia o depresión presentaban mucho más creencias explici-
tas negativas que los controles sanos. Sin embargo, contrariamente a 
lo que se esperaba, no encontramos que los pacientes paranoides tu-
vieran una concepción significativamente más negativa de los otros 
que la de los pacientes con depresión. Esto es quizás un reflejo de 
solapamiento fenomenológico entre las distintas patologías (Harvey, 
Watkins, Mansell y Shafran, 2004). Es importante destacar que tanto 
los participantes con paranoia como los controles sanos tienen una 
evaluación explícita del self y de los otros bastante congruente, mien-
tras que los participantes con depresión mostraron una pauta discre-
pante (véase figura 1), es decir, que para el grupo con depresión las 
actitudes explicitas negativas hacia el self eran mucho más evidentes 
que las actitudes negativas hacia los otros. Este hallazgo es congruen-
te con muchos estudios que presentan datos abrumadores de la rele-
vancia de las creencias negativas sobre el self en la depresión (In-
gram, Miranda y Segal, 1998). En general, aunque es tan solo una 
tendencia (que no llega a ser significativa en las creencias evaluativas 
de los otros), es interesante subrayar que los paranoides tienen acti-
tudes negativas tanto hacia los demás como hacia sí mismos, mien-
tras que en la depresión las personas son especialmente negativas en 
sus actitudes hacia sí mismas.

Por otra parte, el análisis de las asociaciones negativas a nivel im-
plícito refleja que no hay diferentes actitudes hacia el self y los otros 
para los participantes del estudio globalmente. Además, contraria-
mente a lo que hipotetizábamos, tampoco había diferencias signifi-
cativas entre los grupos, aunque si prestamos atención a la tabla 2 se 
puede apreciar una tendencia en la que la asociación automática ha-
cia el self es más negativa para ambos grupos clínicos en compara-
ción con los controles. Asimismo se aproxima a la significación la 
diferencia en la actitud implícita hacia los otros entre los controles 
sanos y los participantes con paranoia. Sin embargo, curiosamente 
fueron los controles sanos los que presentaron una actitud implícita 
más negativa hacia los otros que los sujetos con paranoia. Contraria-

mente a lo que se encuentra a nivel explicito, como se puede apreciar 
en la figura 2, tan solo los participantes con depresión muestran una 
asociación implícita del self y de los otros congruente, mientras que 
tanto los participantes con paranoia como los controles sanos mos-
traron una pauta discrepante. Es más, de manera significativa, en los 
controles sanos se ha encontrado que las actitudes implícitas negati-
vas hacia los otros eran muy pronunciadas en relación con las del self. 
Este dato indica un claro sesgo, con una concepción mucho más po-
sitiva de sí mismo que de los demás (p. ej., yo mejor que los demás), 
que podría reflejar la tendencia universal a verse mejor a uno mismo 
que a los demás (Kernis et al. 2003). Contrasta la ausencia de este 
sesgo en los grupos clínicos. De hecho, aunque no llega a alcanzar 
significación estadística, en la paranoia se da una pauta opuesta a la 
de los controles, donde se da una concepción mucho más negativa de 
sí mismo que de los demás (p. ej., yo peor que los demás). Esta espe-
cie de “complejo de inferioridad” podría estar asociado con la sus-
ceptibilidad en la paranoia a sentir el sentido de sí mismo amenaza-
do y su tendencia a anticipar amenazas interpersonales (Bentall et 
al., 2009; Freeman et al., 2002). También podría explicar por qué las 
personas con paranoia tienden a utilizar la evitación como mecanis-
mo de afrontamiento (Freeman, 2007), pudiendo ser más convenien-
te para ellos evitar o echar las culpas fuera que hacer frente a las di-
ficultades en una situación de relativa desventaja social.

El concepto de self no existe en el vacío: coexiste dentro de un 
sistema psicológico más grande que incluye, como plateamos en este 
estudio, la visión de los demás y los diferentes niveles de la experien-
cia (p. ej., más conscientes/cognitivo y más automático/inconsciente). 
De hecho, de acuerdo a las teorías generales de la formación de acti-
tudes, mientras que las actitudes explícitas pueden desarrollarse por 
vía de la persuasión y de argumentos racionales, las actitudes implí-
citas se desarrollan inicialmente por procesos de aprendizaje asocia-
tivo, es decir, por emparejamientos repetidos de objetos potencial-
mente actitudinales con estímulos relevantes positivos y negativos 
(Karpinski y Hilton, 2001; Olson y Fazio, 2001; Walther, 2002). Estu-
dios previos han mostrado cómo el self, y especialmente la AE, puede 
aumentarse por la asociación de pensamientos y sentimientos positi-
vos, basados en ser aceptados y reconocidos por los otros, con uno 
mismo (Baldwin y Baccus, 2003). Es por eso de crucial importancia, 
en particular en trastornos que tienen un gran peso interpersonal, 
tener en cuenta la comparación social tanto en el entendimiento del 
trastorno como en la planificación de intervenciones terapéuticas. 

Este estudio es una primera aproximación a la investigación em-
pírica de las diferencias en la concepción del sí mismo y los otros en 
la paranoia. Existen algunos temas que requieren un análisis más 
profundo, como por ejemplo cómo la relativa comparación social del 
sí mismo y de los otros está condicionada por las experiencias vitales 
durante el desarrollo. La mayoría de los modelos explicativos actua-
les de la paranoia consideran que las experiencias traumáticas jue-
gan un papel fundamental en los orígenes de este trastorno (Bentall 
et al., 2001; Garety y Freeman, 1999). Asimismo, los estudios epide-
miológicos han encontrado que los delirios de persecución están 
asociados con estilos de apego inseguro (Pickering, Simpson y Ben-
tall, 2008; Sitko, Bentall, Shevlin y Sellwood, 2014). Es muy probable 
que acontecimientos traumáticos, a menudo de naturaleza interper-
sonal, o un apego inseguro condicionen las actitudes y el sistema de 
creencias del individuo, dando lugar a poblaciones vulnerables al 
despojarlos de mecanismos de protección universales. Esta es un 
área que requiere atención, a la vez como foco de investigación y 
como objetivo en los programas de prevención. 

Este estudio tiene una serie de limitaciones que conviene tener en 
cuenta. La primera que es un estudio transversal del que no se puede 
inferir causalidad. Además, sería interesante explorar si los resulta-
dos encontrados en este estudio sobre las asociaciones negativas del 
self y los otros, tanto a nivel explícito como implícito en la paranoia 
y en la depresión, son estables en el tiempo o dependen del estado 
clínico que presente el individuo. Finalmente, puede que las medidas 

Paranoia Depresión Controles

GNAT-self

GNAT-otros

0

–10

–20

–30

–40

–50

A
so

ci
ac

io
ne

s 
ne

ga
tiv

as
 im

pl
íc

ita
s 

so
br

e 
el

 s
el

f y
 s

ob
re

 lo
s 

ot
ro

s

–9.8

–30.9

–14.9

–18.4

–42.5

–4.1

Figura 2. Medias de las puntuaciones en los tres grupos de las medidas implícitasde 
las asociaciones negativas sobre el self y sobre los otros.
Nota. Los índices de asociaciones negativas implícitas sobre el self y sobre los otros se 
calcularon restando el tiempo de reacción (TR) en ms del bloque negativo. Una mayor 
puntuación en este índice indica que hay mayor asociación negativa implícita en el self 
y en los otros.



 R. Espinosa et al. / Clínica y Salud 25 (2014) 187-195 193

implícitas necesiten más estudios acerca de su validez en el contexto 
específico de la psicopatología. Aunque hay estudios recientes en 
psicopatología que exploran el autoconcepto a nivel implícito, toda-
vía hay algunas limitaciones acerca de la posibilidad de generalizar 
los resultados sobre el autoconcepto y/o la AE (Gawronski y Boden-
housen, 2006). No obstante, los presentes resultados destacan la uti-
lidad clínica y teórica de las medidas implícitas en psicopatología, 
puesto que muchas estructuras cognitivas relacionadas con los tras-
tornos clínicos son a menudo implícitas e influyen en el comporta-
miento de forma automática (De Houwer, Thomas y Baeyens, 2001).

Extended Summary

Paranoid ideation is a common symptom in psychotic spectrum 
disorders and one of the most stressful symptoms both to individual 
and social levels (Moutoussis, Williams, Dayan, & Bentall, 2007). 
Also, it has a great clinical impact and it is associated with threatening 
and maladaptive behaviours and psychiatric hospitalization 
(Buchanan et al., 1993). For these reasons, there is an important 
effort to develop explanatory models that can inform and guide 
interventions and improve the quality of life of these patients.

Nowadays, we are beginning to understand psychological 
mechanisms involved in the persecutory delusions. Several studies 
have identified a tendency to jump to conclusions and deficits in the 
ability to develop theories of the mind in different types of delusions 
(Corcoran et al., 2008). Also, specifically, delusions of persecution 
have been linked with attributional biases (e.g., Kaney & Bentall, 
1989; Kinderman & Bentall, 1997). However, these data are still 
inconclusive (e.g., Diez-Alegria, Vázquez, Nieto-Moreno, Valiente, & 
Fuentenebro, 2006; Lincoln et al., 2010). 

Self-esteem (SE) and the self schemes studies have also 
contributed to have a better understanding of the persecutory 
delusions (Bentall et al., 2008; Fowler et al., 2006). Garety, Kuipers, 
Fowler, Freeman, and Bebbington (2001) have suggested that 
delusions reflect pre-existing beliefs about the self, the world and 
the others. Psychological models of persecutory delusions indicate 
that that a dysfunctional sense of self are involved in the etiology of 
these symptoms, mainly focusing on SE and evaluative beliefs 
(Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood, & Kinderman, 2001; 
Freeman, 2006). Nevertheless, it is not yet clear if the implication of 
these alterations are direct (emotional model) or indirect (self-
serving model). Briefly, the emotional model argue that susceptibility 
to experience delusions of persecution, especially after anomalous 
experiences, is associated with the need to find an explanation 
(Freeman, Garety, Kuipers, Fowler, & Bebbington, 2002) and propose 
that the combination of negative beliefs about the self, anxiety, and 
emotional problems lead to threatening experiences (Garety & 
Freeman, 1999).

Unfortunately, research on the SE in paranoia has not found 
consistent results. While some authors find a low SE in patients with 
paranoia (Freeman et al., 1998; Kesting, Mehl, Rief, Lindenmeyer, & 
Lincoln, 2011; Mackinnon, Newman-Taylor, & Stopa, 2011), others 
find that a preserved SE (Candido & Romney, 1990; Lyon, Kaney, & 
Bentall, 1994). Some of these inconsistencies can be explained by 
methodological limitations of the studies. For example, it has been 
noted to be important to differentiate between explicit and implicit 
SE (e.g., Kernis, 2003). Explicit measures of SE use questionnaires to 
assess immediate, accessible, and conscious feelings in a direct way. 
On the other hand, implicit measures of SE assess indirectly attitudes, 
which could not be assessed through questionnaires. Most of the 
traditional instruments are based on self-report and reflect the self-
representation rather than the experiential dimension of the SE. This 
problem could be avoided by using implicit measures of SE at the 
same time (Farnham, Greenwald, & Banaji, 1999).

Despite the plentiful research about SE and evaluative beliefs for 
persons with persecutory delusions, there are very few studies that 

have focused on interpersonal evaluative beliefs that may also be 
involved in paranoia. The emotional model suggests that persecutory 
delusions not only reflect pre-existing beliefs of one’s own, but that 
they could also be associated with evaluative beliefs about others 
(Garety et al., 2001). Therefore, the present study examines negative 
explicit evaluative associations of the self and others, and compares 
them with the negative implicit associations of the self and the 
others. Three groups participated in the study: patients with paranoia 
(PG; n = 79), patients with depression (DG; n = 38) and a healthy 
control group (CG; n = 52). We used the Evaluative Beliefs Scale (EBS; 
Chadwick, Trower, & Dagnan, 1999) to assess explicit negative beliefs 
of self and others. Also, we used a SE version of the Go/No-go 
Association Task (GNAT; Nosek & Banaji, 2001) to examine implicit 
negative associations with self and others. 

Results showed statistical significant differences in sex among 
groups (p < .001). DG presented higher percentage of women than 
the PG (χ2 = 12.3, p < .001) and CG (χ2 = 10.34, p < .001). Also we found 
statistical significant differences between groups in age. DG had 
higher mean of age than (p < .01) PG and CG (p < .05).

In relation to explicit evaluative beliefs, after introducing sex and 
age, a 3 x 2 ANCOVA was performed with between-subjects variable 
of group (PG, DG, and CG) and two within-subject variables (self and 
others). Results indicated that there were no statistical significant 
differences in negative beliefs about self and negative beliefs about 
others in groups (Wilk’s λ = .99, F = 1.60, p = .20, partial eta2 = .01; see 
Table 2). However, there were statistical significant differences 
between groups, the CG showing less evaluative negative beliefs 
about self than the clinical groups (GP y GD; F = 10.50, p < .001, 
partial eta2 = .12). Finally, there was a significant interaction effect of 
group x self/other (Wilks’ λ = .92, F = 6.59, p < .01, partial eta2 = .08); 
the DG had significantly stronger negative beliefs about the self than 
about the others (see Figure 1). However, there were no significant 
differences between the self and the “others” measures for the PG or 
CG.

At implicit level, after introducing sex and age as covariates, the 
analyses showed that there were no statistical significant differences 
in the implicit negative associations of self and others (Wilks’ λ = .99, 
F = 0.41, p = .52, partial eta2 = .003; see Table 3). Also, there were not 
statistical significant differences between groups (PG, DG, and CG; F 
= 0.05, p = .94, partial eta2 = .001). However, the results showed a 
significant interaction effect of group x self/other (Wilks’ λ = .95, F = 
4.02, p < .05, partial eta2 = .04); CG presented significantly more 
negative implicit scores of the others than of the self (see Figure 2). 
There was not difference for both self and others in the PG or DG.

In sum, overall, we have not found different attitudes towards self 
and others in the participants of this study. Nevertheless, in line with 
our first hypothesis, there was a significant between-subjects effect, 
which indicates that participants with paranoia or with depression 
had higher negative beliefs than the healthy controls. However, we 
did not find that paranoid patients would have significantly more 
negative concept of others than depressive patients. Perhaps this 
reflects the phenomenological overlap between different pathologies 
(Harvey, Watkins, Mansell, & Shafran, 2004). It is important to note 
that both participants with paranoia and healthy controls have 
similar levels of explicit evaluation of the self and the others, while 
participants with depression showed a non-congruent pattern (see 
Figure 1). That is, the depression group had more negative evaluative 
beliefs towards self than towards the others at the explicit levels. On 
the other hand, the analysis of implicit negative associations did not 
show differences between self and others. Contrary to our hypothesis, 
we did not find significant differences between the groups. However, 
there was a trend for both clinical groups to have more negative 
implicit association toward self in comparison to healthy controls. 
Also, there was a marginally significant difference in the implicit 
negative attitude towards others between paranoid and healthy 
control. Interestingly, healthy controls presented more negative 
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implicit attitude toward others that participants with paranoia (see 
Figure 2). The implicit pattern was opposite to the explicit pattern. 
For healthy participants, negative implicit attitudes towards the 
others were more pronounced than attitudes towards self. This data 
indicates a clear bias, with a much more positive conception of the 
self than of others (e.g., I am better than others), which may indicate 
the universal tendency to see ourselves better than others.

Despite the limitations presented in this study, these results have 
a theoretical and clinical utility. The implicit measures in 
psychopathology are important because relevant processes that 
affect behaviour are unconscious and automatic (De Houwer, 
Thomas, & Baeyens, 2001). This research represents a first approach 
to the study of differences in the self and “others” concepts at the 
implicit and explicit level in paranoia.
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