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SUMMARY

As a general rule, people are held responsible for their behavior.
Nevertheless, some are not judged as criminals by justice, on
behalf of their mental condition.

The present work offers a review of the penitentiary frame for
people with mental illness who have commited a crime, and points
out the relationship between schizophrenia, aggression and
criminality.

In Mexico, a person who commits a crime is sanctioned or
punished by the State and to do that, it is necessary to prove the
subject’s guilt.

If a person lacks the maturity and necessary mental faculties to
recognize the crime committed, culpability isn’t present and the
subject is considered inimputable. This is a cause for crime
responsibility exclusion, and a most important feature regarding
people with mental disorders.

In spite that criminal responsibility is associated with concepts
such as free will or free choice, in practice it is related to imputability
or inimputability.

One of the major problems for psychiatry, is that, at times, legal
concepts differ from the psychiatry’s concept of responsability.

This problem becomes more complicated due to the lack of a
clear legal definition of mental disorders that could be accepted in
general situations.

The interaction between psychiatry and law is complex. Legal
system resorts to psychiatry for mental disorder identification, in
order to explain the way in which  disorder obstructs the capacities
of the accused and also to evaluate the mental state of the subject
at the moment that the crime occurred.

Violent and aggressive acts committed by patients with a men-
tal disorder have attracted psychiatric, criminological and general
population’s attention.

The evidence of an increased rate of crimes among individuals
with a mental disorder, in comparison to general population, is
based on researches that have studied people who reside in prisons
or who have committed major crimes, specially when violence is
evident.

Nevertheless, it is important to keep in mind that this selection

excludes the majority of people with mental disorders and also the
majority of those considered as criminals.

It has been considered that the diagnosis of schizophrenia has a
substantial role in the history of criminals with a severe mental
disorder.

Until now, a causal relation between schizophrenia and homicide
hasn’t been established. It has been reported an increased homicide
rate among schizophrenics in a 10 time proportion higher than
the general population.

There is considerable evidence suggesting that aggressive
behaviors and the subsequent crimes committed by schizophrenic
patients aren’t a phenomena pertaining to diagnosis but, rather, a
consequence of specific psychotic symptoms, specially persecutory
and command hallucinations, and delusions.

It has been proposed that the existence of criminal behaviors in
schizophrenic patients is a rational response to irrational beliefs
(delusions) and, in a similar way, command hallucinations can
order the patient what to do, and as a consequence, indicate the
course that violent behavior will take.

Substance abuse has been considered as a risk factor for aggressive
behaviors and criminality in patients with schizophrenia. Several
studies have documented that substance abuse, specially alcohol
and cocaine, is a variable that discriminates  schizophrenics having
criminal records from those who don’t have any.

In our society, it is necessary to have a better legal description
of the mental disorders attached to the concept of inimputability,
specifically for schizophrenia and other psychotic disorders. This
is needed due to the contradictory results obtained in several
psychiatric researches, regarding the association between
schizophrenia and criminality.

Some authors have considered that schizophrenia is one of the
most important  psychiatric diagnosis associated to criminality,
while other authors have reported that this association is limited
to several risk factors that these patients present, such as the
psychotic symptoms’ severity, and substance abuse.

On the other hand, it is important to mention that crimes
committed by schizophrenic patients, are mostly directed towards
a member of the family environment. This could be one of the
reasons for which these behaviors do not appear in legal records,
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and a reason why patients are not imprissoned.
On behalf of this, it is necessary not only to study the association

between schizophrenia and criminality in our society, but also the
presence and severity of aggressiveness, because aggressiveness is
the variable that leads to the perpetration of criminal behaviors.

Future research on aggressiveness and associated factors, such
as psychotic symptomatology´s severity, genetic vulnerability,
personality traits and premorbid adjustment, will allow to have a
better knowledge of the representative role of mental disorders
specially schizophrenia in criminality rates in our society.
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RESUMEN

El presente escrito plantea el hacer una revisión del marco penal
para aquellos enfermos mentales que cometen algún delito, y se-
ñalar la relación existente entre esquizofrenia, agresividad y   cri-
minalidad.

En México, el Código Penal establece que un sujeto que come-
te un delito es sancionado o castigado por el Estado y para ello se
requiere la comprobación de su culpabilidad.

Si un sujeto carece de la madurez y las facultades psíquicas
necesarias para el reconocimiento del delito, no se le considerará
culpable, y, por ende, será declarado inimputable. Esto es una
excluyente de responsabilidad del delito, como ocurre  en el caso
de algunos trastornos mentales

Se ha considerado que el diagnóstico de esquizofrenia tiene un
papel sustancial en la historia del criminal con trastorno mental.
Existen abundantes pruebas que sugieren que la comisión de crí-
menes observada en los pacientes con esquizofrenia no es un fenó-
meno originado por el diagnóstico, sino por un incremento en la
agresividad secundario a la presencia de síntomas psicóticos espe-
cíficos, principalmente alucinaciones y delirios de contenido
persecutorio o de comando.

El abuso de sustancias se ha considerado como un factor de
riesgo para la conducta agresiva, que conduce a la criminalidad  en
los pacientes con esquizofrenia. En diversos estudios se ha obser-
vado que el abuso de sustancias, principalmente de alcohol y
cocaína, es una variable que permite diferenciar a los esquizofrénicos
con antecedentes criminales de aquéllos sin antecedentes de esta
índole.

En nuestro medio, es necesaria una mejor descripción legal de
los trastornos mentales enumerados dentro del concepto de
inimputabilidad, en específico, de la esquizofrenia y de otros tras-
tornos psicóticos. Lo anterior se debe a que los resultados obteni-
dos en diversas investigaciones en el área de la psiquiatría han sido
contradictorios en cuanto a la asociación de esquizofrenia y crimi-
nalidad.

Algunos autores consideran que la esquizofrenia es uno de los
principales diagnósticos asociados con la criminalidad, mientras
que otros indican que esta asociación se halla limitada a diversos
factores de riesgo que se presentan en determinadas etapas del
padecimiento de estos pacientes; factores tales como la severidad
de los síntomas psicóticos y el abuso de sustancias.

Por lo tanto, no sólo hace falta realizar estudios que asocien la
esquizofrenia con la criminalidad en nuestro medio, sino que indi-
quen también, la presencia y severidad de la agresividad, ya que
esta variable es la que conduce a la comisión de actos violentos o
criminales.

El estudio de la agresividad y de los factores asociados con su
manifestación, tales como la severidad de la sintomatología
psicótica, la vulnerabilidad genética, la personalidad y el ajuste
premórbido, permitirá tener un mayor conocimiento de la
representatividad de los trastornos mentales, en especial de la
esquizofrenia, en los índices de criminalidad en nuestro medio.

Palabras clave: Inimputable, criminalidad, esquizofrenia.

Como regla general, la sociedad considera a la gente
como responsable y por ende, culpable de su com-
portamiento. Sin embargo, algunas personas no son
juzgadas como criminales por el sistema de justicia,
debido a su condición mental. Esta condición cons-
tituye una defensa contra los cargos que se les impu-
ta (24).

La firmeza de los defensores que alegan enferme-
dad, parece derivarse de dos fuerzas médico–legales;
la primera, es la fuerza imperativa de la moral.  Esta
va más allá de los aspectos clínicos o legales, ya que
rechaza la culpabilidad de aquellas personas que no
ameritan la clasificación de criminales debido a sus
condiciones psicológicas y neurológicas. La ley de-
signa esta circunstancia como “defecto o enfermedad
mental”.  La segunda fuerza es la forma en que la
sociedad percibe la justicia y la manera en que las
Cortes clasifican a las personas no culpables, tanto
en la teoría como en el práctica, al basar su defensa
en la presencia de enfermedad (24).

El presente escrito plantea una revisión del marco
penal para aquellos enfermos mentales que cometen
algún delito y señala la relación existente entre
esquizofrenia, agresividad y criminalidad.

En México, el Código Penal establece que un suje-
to que comete un delito debe ser sancionado o casti-
gado por el Estado y para ello se requiere la compro-
bación de su culpabilidad. Según Vidaurri (62), son
tres los elementos de la culpabilidad:

1. Imputabilidad o capacidad de culpabilidad,
2. Conocimiento de la antijuridicidad y
3. Exigibilidad de un comportamiento distinto.
El primer elemento se refiere a las características

psíquicas que posee el autor del delito, y/o aquéllas
que la ley especifica para que se acredite la imputabi-
lidad o la capacidad de culpabilidad. Si el sujeto ca-
rece de madurez y facultades psíquicas, no hay cul-
pabilidad y se le considera como “inimputable”. De
este modo el individuo no se verá sujeto a una “san-
ción”, sino que se le remitirá para su tratamiento,
pues la inimputabilidad es una “excluyente de res-
ponsabilidad”, según marca el Código Penal (17).

La alteración del juicio de realidad, es uno de los
factores asociados a la “inimputabilidad”. Dicha al-
teración puede presentarse en diversos trastornos men-
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tales transitorios o permanentes (4). La presencia de
ciertos trastornos mentales tiene por resultado que
un individuo sea considerado inimputable, dado que
no posee la capacidad para comprender el carácter
ilícito del acto delictivo, ni la de conducirse de acuer-
do a un entendimiento de la situación, en virtud de
que padece un trastorno mental (17). Sin embargo,
cuando se habla de exclusión de causa legal del deli-
to, se deben incluir tres criterios que son: 1)
Psicopatológico (en el que se incluye la alteración
del juicio de realidad), 2) Cronológico (permanen-
cia de la enfermedad en el tiempo) y 3) Jurídico (in-
capacidad para gobernarse), por lo que la alteración
en el juicio de realidad es tan sólo una atenuante de
responsabilidad penal, pero no exime de ésta.

El Código Penal del Distrito Federal en materia
Común y para la República Mexicana en materia
Federal, carece de una definición específica para el
concepto de enfermedad o trastorno mental. En tor-
no a los Códigos Penales en materia Común, el Có-
digo Penal de Nuevo León es el más específico en lo
que a trastornos mentales se refiere, y señala como
causas de exclusión del delito, la psicosis y el retraso
mental (41). Del mismo modo, se considera
inimputable al acusado que, en el momento de la
acción u omisión, sufra una alteración del juicio de
realidad de sus actos, por el empleo accidental o in-
voluntario de sustancias tóxicas, embriagantes, estu-
pefacientes, por un estado tóxico-infeccioso agudo o
por un trastorno mental involuntario de carácter
patológico y transitorio. Asimismo, se considera
inimputable al acusado que, en el momento de co-
meter la acción delictiva, obre impulsado por miedo
grave que nulifique su capacidad de entender y su
voluntad tanto en la acción como en el resultado (41).

Sin embargo, es importante resaltar que el Código
Penal de Nuevo León se ocupa exclusivamente a de-
litos en materia común, por lo que no es una Ley
supletoria del Código Penal para el Distrito Federal
en materia de delitos Federales. En consecuencia, la
normatividad legal penal para la República Mexica-
na carece de una definición clara y precisa de los tras-
tornos mentales que conducen a la inimputabilidad
del individuo, y emplea para designarlos términos
inespecíficos como “trastorno mental o desarrollo in-
telectual retardado”.

A pesar de que la “responsabilidad criminal” se aso-
cia con conceptos como libre voluntad o libre elec-
ción, en la práctica se refiere al riesgo de ser castiga-
do o bien a la imputabilidad o inimputabilidad. Sin
embargo, uno de los principales problemas en la co-
incidencia de los puntos de vista legal y psiquiátrico,
radica en la diferencia de conceptos que definen la
inimputabilidad como consecuencia de algún tras-

torno mental, dado que la responsabilidad desde el
punto de vista legal se establece a partir de los crite-
rios mencionados anteriormente, en los que existen
atenuantes de responsabilidad. Desde el punto de
vista psiquiátrico, no obstante, es importante consi-
derar la relación entre la severidad de los síntomas y
la responsabilidad de una conducta (11, 15), rela-
ción que, a veces, no implica una atenuante de res-
ponsabilidad.

Este problema se complica debido a la carencia de
una definición de enfermedad, legal y precisa, acep-
tada en general.  La jurisprudencia estadounidense
señala 4 elementos básicos que la defensa debe to-
mar en cuenta: a) presencia de trastorno mental, b)
presencia de distorsión de la razón, c) ausencia de
conocimiento sobre la naturaleza de la malignidad
de la conducta (agudeza cognoscitiva) y d) incapaci-
dad de retractarse del acto (agudeza volitiva) (50).

La interacción existente entre la psiquiatría y la ley
es compleja. El sistema legal acude al psiquiatra con
muchos propósitos: a) para identificar la presencia y
naturaleza de la enfermedad mental, b) para explicar
cómo la enfermedad obstaculiza las capacidades del
inculpado en un momento dado y, c) para que se
evalúe el estado emocional y cognoscitivo del sujeto,
y se esclarezca, asimismo, el crimen alegado (24).

El papel del psiquiatra dentro del ámbito legal es
motivo de controversia y prejuicio en la sociedad,
especialmente por la mitificación de su figura en los
medios masivos de comunicación o por casos especí-
ficos de inadecuada actuación profesional. Por lo an-
terior, existe la creencia de que muchos criminales
recurren a “la enfermedad mental” para evitar ser cas-
tigados, y es común que la sociedad imagine que la
defensa permite que los psiquiatras liberen a los cri-
minales del castigo, “disculpándolos” por sus accio-
nes (11, 24). Sin embargo, la defensa por enferme-
dad mental sólo se utiliza en situaciones muy especí-
ficas en las que se requiere la opinión de dos peritos
psiquiatras, uno de cada parte, y si hay discrepancia
entre ambos, el juzgado nombra un tercer perito psi-
quiatra que da una opinión final. Además, el psi-
quiatra no es quien toma la decisión final en torno a
la imputabilidad o inimputabilidad del sujeto, sino
el jurado o el juez, quienes determinan la responsa-
bilidad del autor (24).

En caso de que el autor del delito tan sólo presente
una disminución de su capacidad para comprender
el carácter ilícito del delito, a juicio del juzgador, se
le podrá imponer hasta dos terceras partes de la san-
ción penal que correspondería al delito o a la medida
de tratamiento aplicable, o bien ambas, de acuerdo
al grado en que se encuentre afectada la imputabilidad
del autor (13).
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La comisión de actos violentos y agresivos por pa-
cientes que padecen algún trastorno mental ha sido
un punto de interés para criminalistas, psiquiatras y
público en general. Se ha sugerido  que el principal
problema que se suscita al establecer una asociación
entre la conducta criminal y los trastornos mentales,
es que entre ambos conceptos no hay una relación
inherente (15), ya que la conducta criminal no es
exclusiva de aquéllos que padecen algún trastorno
mental.

En forma general, se asume que los factores rela-
cionados con el crimen son los mismos entre la po-
blación general y la población psiquiátrica. De ahí
que las pruebas de que la prevalencia de conductas
criminales entre enfermos mentales exceda a la que
se observa en la población general, se encuentren fun-
damentadas en que la mayoría de los estudios sobre
criminalidad se centran en sujetos que residen en
prisiones o en aquéllos que han cometido delitos gra-
ves, especialmente en los que son violentos (34). Por
ello, de acuerdo a esta selección, son comprensibles
los resultados de los estudios; sin embargo, debe
recordarse que dicha selección excluye a la mayoría
de los enfermos mentales y a la mayoría de los crimi-
nales.

El supuesto incremento en el índice de criminali-
dad en la población psiquiátrica, se considera como
una consecuencia de la desinstitucionalización y de
la criminalización del enfermo mental, el cual es trans-
ferido a un sistema penitenciario en lugar de referir-
lo para su atención al sistema de salud (12, 26, 32).

Sin embargo, hay información en el sentido de que
la prevalencia de los trastornos mentales en los siste-
mas penitenciarios es mucho mayor que la encontra-
da en la población general (48, 59), en la que, por
ejemplo, la prevalencia a lo largo de la vida es del
10% para esquizofrenia (18), cifra que supera con
mucho a la prevalencia del 1% encontrada en la po-
blación general.

Por otro lado, los resultados de diversos estudios
han demostrado que la prevalencia de conductas cri-
minales en pacientes psiquiátricos es superior a la
señalada en la población general, en la que los pa-
cientes con algún trastorno psicótico muestran un
riesgo del 5%-18% mayor que el 3.7% encontrado
en la población general (10, 16, 19, 20, 26, 33, 55,
58, 61, 63).

Se ha encontrado que la frecuencia de los delitos
contra la propiedad, delitos sexuales, adicciones y
otras faltas, es mayor entre los sujetos con trastornos
mentales, con antecedentes penales registrados, que
entre aquellas personas con antecedentes penales pero
que no acusan ningún trastorno mental (9, 12, 23,
32).

Se considera que el diagnóstico de esquizofrenia
juega un rol sustancial en la historia del criminal con
trastorno mental. Modestin y Ammann (33) infor-
maron sobre ciertas características que, si bien no
son generalizables, son relevantes para el estudio de
la asociación entre la esquizofrenia y el crimen, y que
además, pueden predecir conductas violentas en pa-
cientes internos o reclusos: a) los pacientes con
esquizofrenia son más jóvenes que la población cri-
minal sin esquizofrenia (edad promedio 39 años vs.
43), b) la mayoría son solteros y c) comienzan su
actividad criminal a una edad significativamente más
temprana.

Aun cuando no se ha podido establecer una rela-
ción causal entre la esquizofrenia y el homicidio, hay
informes de que existe un incremento en los índices
de homicidio entre las personas con esquizofrenia en
una proporción 10 veces mayor que la que se registra
en la población general (hombres y mujeres) (7, 8).

Existe considerable evidencia que sugiere que la
comisión de crímenes observada en los pacientes con
esquizofrenia no es un fenómeno originado por el
diagnóstico, sino que los delitos se cometen debido a
un incremento en la agresividad de los pacientes, se-
cundaria a la presencia de síntomas psicóticos espe-
cíficos (1, 30, 55, 57, 67, 68). Los pacientes con
síntomas psicóticos, tienen más propensión a ser más
agresivos y a involucrarse en conductas ilegales y/o
violentas (14, 27).

Las conductas agresivas se asocian de manera clara
a las alucinaciones y delirios de contenido persecutorio
o de comando (22, 28, 60, 65), primordialmente en
la fase activa de la esquizofrenia.

Se ha propuesto que la aparición de conductas vio-
lentas en el esquizofrénico es una respuesta racional
a creencias irracionales (delirios), de forma similar,
las alucinaciones de comando pueden ser responsa-
bles por la conducta agresiva, al ordenarle al pacien-
te lo que debe hacer y por ende, responsables del
curso que tomará dicha conducta (13, 21), la que
puede también, transformarse en un delito.

Los síntomas psicóticos, así como la agresividad,
pueden reducirse significativamente si el paciente re-
cibe el tratamiento especializado que requiere (40).
De manera constante, se ha observado que dentro de
los sujetos criminales que se rehúsan a tomar fármacos
como alternativa de tratamiento, predominan aqué-
llos con diagnóstico de esquizofrenia (2, 69).

El abuso de sustancias se ha considerado factor de
riesgo para la criminalidad en los pacientes con
esquizofrenia (36, 42, 47, 51, 52, 66). En estudios
epidemiológicos se indica que al 47% de los pacien-
tes con esquizofrenia se les diagnosticó abuso de sus-
tancias (45, 46), lo que ha mostrado ser una variable
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que permite diferenciar a los esquizofrénicos con an-
tecedentes criminales de aquéllos sin dichos antece-
dentes (32, 44, 52, 53, 56, 63).

Existe información respecto a que los pacientes
esquizofrénicos sin comorbilidad, con el abuso de
alcohol no reinciden en la comisión de crímenes,
mientras que aquéllos con comorbilidad presentan
un riesgo 10 veces mayor de reincidencia en compa-
ración con la población general (44).

Se presume que en ciertos individuos, el alcohol
produce un efecto desinhibitorio y relaja al sujeto,
además de que reduce la tolerancia a la frustración.
La cocaína, por su lado, provoca comportamientos
agresivos inducidos por creencias paranoicas, proba-
blemente debido a su impacto en los sistemas de
neurotransmisores en lugares clave del cerebro (6,
31, 38, 43, 49).

Hasta el momento, la evidencia existente muestra
que el abuso de sustancias es un factor de riesgo im-
portante para la agresividad y para la comisión de
actos delictivos en la esquizofrenia. La asociación teó-
rica entre el abuso de sustancias, la esquizofrenia y la
agresividad, refleja por un lado una relación causal
entre el uso de sustancias y la criminalidad, y por el
otro que la presencia o incremento de los actos
delictivos se debe a la exacerbación de los síntomas
psicóticos derivados a su vez del uso de sustancias, y,
finalmente, a que las personas con esquizofrenia que
son propensas a cometer actos delictivos también lo
son al uso de sustancias (37).

Los resultados obtenidos en diversas investigacio-
nes clínicas y epidemiológicos en el área de la psi-
quiatría han sido contradictorios en cuanto a la aso-
ciación de la esquizofrenia con la criminalidad. Al-
gunos autores consideran que la esquizofrenia es uno
de los principales diagnósticos asociados con la cri-
minalidad (3, 25, 33, 39, 54, 55, 61), mientras que
otros indican que esta asociación se encuentra limi-
tada a diversos factores de riesgo que presentan estos
individuos entre ellos, la severidad de los síntomas
psicóticos y el abuso de sustancias (1, 29, 35, 38,
64, 65, 66).

Cabe mencionar que los actos violentos o los crí-
menes cometidos por los pacientes, por lo general se
dirigen hacia algún miembro del entorno familiar y
no hacia personas que el paciente desconoce (5), lo
cual podría ser una de las razones por las que estas
conductas no aparecen en registros oficiales ni dan
origen a que el paciente ingrese a un medio peniten-
ciario (29).

El estudio de la relación existente entre la
esquizofrenia y la criminalidad ha sido ampliamente
documentado en diversos países, sin embargo, esta
asociación ha sido poco estudiada en nuestro país,

por lo que en primera instancia, es inminente la ne-
cesidad de una mejor descripción legal en materia
Federal de los trastornos mentales, en específico de
la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, para la
realización de estas investigaciones. Por otro lado, no
sólo es necesario hacer estudios que evalúen la aso-
ciación de  esquizofrenia y criminalidad en nuestro
medio, sino que, además, deben tomarse en cuenta
variables como la presencia y severidad de la agresivi-
dad durante el curso del padecimiento, ya que esta
variable, de forma inminente, es la que conlleva la
comisión de actos violentos o crímenes por parte de
las personas que padecen este trastorno.

Asimismo, en el estudio de la agresividad y los fac-
tores asociados a su manifestación, es necesario eva-
luar variables tales como severidad de la sintomato-
logía psicótica, vulnerabilidad genética, personalidad
y ajuste premórbido, lo que permitirá tener un ma-
yor conocimiento del  rol de los trastornos mentales,
en especial de la esquizofrenia, en los índices de cri-
minalidad en nuestro medio.
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