
INTRODUCCIÓN

No hay país ni comunidad a salvo de la violencia.
Nos la encontramos diariamente en los medios de co-
municación, en las calles, en los hogares, en las escue-
las, en los lugares de trabajo, en las instituciones. Ca-
da año, más de 1,6 millones de personas en todo el
mundo pierden la vida violentamente. Según datos de
la OMS la violencia es una de las principales causas de
muerte en la población de edad comprendida entre los
15 y 44 años, y la responsable del 14% de las defun-
ciones en la población masculina y del 7% en la feme-
nina, aproximadamente. La violencia es considerada a
menudo como un componente ineludible de la condi-
ción humana, una realidad ante la que hemos de reac-
cionar en lugar de prevenirla. Estos supuestos han ido
cambiando hasta el punto que en la 49ª Asamblea
Mundial de la Salud se declara la violencia como un
importante problema de salud pública en todo el
mundo e insta a los Estados Miembros a que evalúen
el problema de la violencia en sus territorios así como
que se emprendan actividades de salud pública para
abordar el problema de la violencia.

En cuanto a definiciones la Organización Mun-
dial de la Salud define a la violencia como “el uso de-
liberado de la fuerza física o el poder, ya sea en grado
de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra perso-
na o un grupo o comunidad, que cause o tenga mu-
chas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños
psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones”.
Podrían entenderse que el acto violento queda defini-
do por las consecuencias de el propio acto. Interesa la
aportación realizada por el grupo canadiense (Webs-
ter, Douglas...) que define a la violencia como “el
comportamiento que puede causar daño a los demás,
generar miedo a otras personas”.

Para comprender el fenómeno de la violencia po-
demos analizar los factores que influyen en el com-
portamiento y que pueden aumentar el riesgo de co-
meter o padecer actos violentos. No existe un único
factor que explique por qué una persona se compor-
ta de manera violenta y otra no lo hace. Es un comple-
jo, entramado de factores biológicos, sociales, cultu-
rales, económicos, políticos.

Siguiendo a la OMS los factores quedan divididos
en cuatro niveles:
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RESUMEN

En este trabajo se exponen resultados de tres años de trabajo en el Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Catalunya. Se
analiza la relación entre el trastorno mental y la comisión de delitos violentos revisando un total de 243 pacientes. Se reflexio-
na sobre la relación entre delito, violencia, trastorno mental y suicidio. Se plantean posibles estrategias de prevención.
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VIOLENCE AND MENTAL ILLNESS
ABSTRACT

This study describes the results of three years work at the Hospital Psiquiátrico Penitenciario de Catalunya. The relations-
hip between mental disorder and acts of violence in a sample of 243 patients is analysed. The relationships between crime, vio-
lence, mental disorder and suicide are considered. Possible prevention strategies are proposed.
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• Factores biológicos y de la historia personal: ca-
racterísticas personales (edad, genero), sociode-
mográficas (educación, nivel económico), tras-
tornos mentales, de personalidad, consumo de
tóxicos y antecedentes de comportamientos
agresivos o de haber sufrido maltrato. Como se-
ñala el Prof Andrés Pueyo existen factores indi-
viduales que modulan los comportamientos
violentos.

• El segundo nivel se abordan las relaciones más
cercanas, como las mantenidas con familia, ami-
gos, pareja, compañeros y se investiga como au-
mentan éstas el riesgo de sufrir o perpetrar ac-
tos violentos.

• El tercer nivel se exploran los contextos comu-
nitarios en los que se desarrollan las relaciones
sociales, como las escuelas, lugares de trabajo y
el vecindario y se intenta identificar las caracte-
rísticas de estos ámbitos que aumentan el riesgo.
Las instituciones penitenciarias se ubicarían en
este nivel. Indudablemente los factores sociales
pueden jugar un papel modulador en el desarro-
llo humano y en la facilitación o inhibición de
las manifestaciones violentas.

• El cuarto nivel situaríamos como los factores de
carácter general relativos a la estructura de la so-
ciedad contribuyen a crear un clima en el que se
alienta o inhibe la violencia. Ejemplos de este
nivel serían la posibilidad de conseguir armas y
las normas sociales y culturales

En está ponencia revisaremos el estado actual de
la relación entre el comportamiento violento y los
trastornos mentales, analizaremos datos acumulados
de nuestra experiencia en el Hospital Psiquiátrico Pe-
nitenciario de Catalunya, resumiremos la evidencia de
los suicidios y los factores relacionados en el entorno
penitenciario para acabar hablando de la importancia
de evaluar-predecir y gestionar el riesgo en nuestros
internos.

Relación entre comportamiento violento y
trastornos mentales

El potencial de violencia que ha sido atribuido a
las personas con enfermedad mental ha causado con-
siderable controversia en las últimas décadas. Hasta
los años 80 la opinión general era que el tener una en-
fermedad mental no incrementaba el riesgo de com-
portamiento violento comparándolo con la población
general. Estudios realizados en los últimos años, espe-
cialmente procedentes de Escandinavia y Canadá,
aceptan que las personas con esquizofrenia, al menos
un pequeño subgrupo, tienen mayor probabilidad de
ser violentos que la población general.

Volavka1 estima que el 20% de los pacientes con
esquizofrenia han realizado alguna agresión en el pa-
sado. Monahan y Applebaum2 como parte del Estu-
dio de Valoración del Riesgo MacArthur medían ries-
go de violencia cada 10 semanas durante 1 año a per-
sonas con diferentes diagnósticos de enfermedad
mental después de un internamiento psiquiátrico. Del
17% de pacientes con esquizofrenia, el 9% tenían
comportamientos violentos en las primeras semanas
tras el alta. Estos datos contrastaban con el 19% de
los pacientes con depresión, el 15% en los pacientes
con trastorno bipolar, el 29% en los consumidores de
tóxicos o el 25% en los pacientes con trastornos de la
personalidad. Lindvist3 y posteriormente Steadman4

sugieren que el consumo de tóxicos es el responsable
del incremento de la conducta violenta en las personas
diagnosticadas de esquizofrenia. Entre los estudios
destacamos el de Swanson5 (10.059 pacientes de la
muestra Epidemiologic Catchment Area–ECA) don-
de examina la relación existente entre violencia y tras-
torno psiquiátrico. El 8% de los pacientes con esqui-
zofrenia presentaban comportamiento violento com-
parado con el 2% de la población general. El
porcentaje se incrementaba al 30% cuando existía co-
morbilidad con abuso de sustancias

Otro grupo de estudios son los de cohortes de na-
cimientos seguidos a lo largo de años6-8, que muestran
una mayor probabilidad de comportamiento violen-
to en personas con trastorno mental y en los trastor-
nos relacionados con la enfermedad esquizofrénica.

Las tasas estimadas de homicidios en población
general se sitúa en un 13,6 por 100.000 habitantes y un
4 por 100.000 en mujeres. En estudios realizados con
muestras de homicidas9-11 (Schanda 2004, Wallace
1998, Eronen 1996, la prevalencia encontrada de en-
fermedad mental oscila entre el 5% y el 9%.

Entre la población penitenciaria, según las revisio-
nes de Fazel12, 13 y de Andersen14 , referente a estudios
publicados en muestras penitenciarias, hallan una pre-
valencia de 2 a 3 veces mayor de enfermedad mental
que la población general. Estos datos asocian los com-
portamientos delictivos con la enfermedad mental.

Nuestra experiencia

Los tres años de trabajo en el Hospital Psiquiátri-
co Penitenciario de Catalunya nos ha permitido dis-
poner de datos sobre el perfil de pacientes que han in-
gresado en este período de tiempo. Recientemente en
un estudio, pendiente de publicación realizado por
Escuder, G, Gomollon L; Vicens E. se analiza la rela-
ción entre el trastorno mental y la comisión de deli-
tos violentos revisando un total de 243 pacientes. De-
cir que una particularidad de la Unidad es que la ad-
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misión sigue criterios clínicos y no judiciales lo que
supone el ingreso de diferentes modalidades judicia-
les (preventivos, medidas de seguridad y penados).

De los resultados destacamos que un 44% de la
muestra analizada han cometido un delito considera-
do violento, con la presencia de un 20% de personas
que han cometido homicidio, en comparación con el
56% que han cometido delitos como robos, desorde-
nes públicos, contra la salud pública... Según datos del
Centre d’Estudis Juridics i Formació Especialitzada

(CEJFE), en la población penitenciara, un 7,1% de los
internos han cometido un delito incluido en la catego-
ría de delito contra las personas, homicidio y/o lesio-
nes. Por el contrario de lo que cabría esperar no halla-
mos diferencias clínicas relacionadas con el tipo de
diagnóstico. La siguiente Tabla describe los diferentes
diagnósticos según el tipo de delito y muestra como
ejemplo el trastorno esquizofrénico está presente en
el grupo de delitos violentos en un 53% y en un 49%
en el grupo de no violentos:

46 Rev Esp Sanid Penit 2006; 8: 95-99
E Vicens. 

Violencia y enfermedad mental

— 97 —

Delitos Delitos
Violentos % No violentos % Total %

Diagnóstico Eje I (n=243)

– Tr. Psicóticos 44.3 44.5 45.1

Tipología Tr.Psicóticos (n=105):

– Esquizofrenia 53.1 49.2 50.0
– Tr. Delirante 23.4 14.7 19.0
– Tr. Psicótico No Especificado 14.8 29.5 23.0
– Tr. Psicótico Breve 4.2 4.9 5.0
– Psicosis Tóxica 4.2 1.6 3.0

– Tr. Estado Ánimo 10.4 14.6 12.7
– Tr Bipolar 10.4 4.4 7.0
– Otros 6.6 8.0 6.5
– Sin diagnóstico 28.3 28.5 28.4
– Antecedentes de consumo de tóxicos 39.0 46.0 43.0

Diagnóstico Eje II (n=243)

Retraso Mental 10.4 11.6 11.1
Sin diagnóstico TP 58.5 59.1 58.8
Tr. Personalidad (n=99):

– Cluster A 11.4 10.9 11.1
– Cluster B 52.3 45.5 48.5
– Cluster C 4.5 0.0 2.0
– TP No especificado 31.8 43.6 38.4

Promovido por el grupo de salud mental de la 
Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria se esta
llevando a cabo una investigación de corte epidemio-
lógico donde se estudia la prevalencia de trastorno
mental en la población penitenciaria. La muestra alea-
torizada de 750 internos de 3 Comunidades Autóno-
mas pretende conocer datos sociodemográficos, clíni-
cos, de tipología delictiva y utilización de servicios sa-
nitarios, judiciales, penitenciario. Entrevistadores
previamente formados utilizan la SCID, TONI II,
IPDE para la evaluación de datos clínicos (diagnósti-
cos eje I, eje II), la calidad de vida y el “clima social”
evaluado mediante la escala EuroQol y CIES y una

entrevista estructurada para la utilización de servicios
completa la evaluación. El plan es que en menos de un
año tengamos los primeros resultados del estudio.

Suicidio y factores relacionados en medio
penitenciario

Se calcula que en el año 2000 se suicidaron en el
mundo 815.000 personas, es decir una cada 40 segun-
dos, convirtiendo al suicidio en la decimotercera cau-
sa de muerte en el mundo. En una publicación recien-
te americana15 el suicidio es la tercera causa de muer-
te en prisiones americanas y la segunda en centros de
detenidos.



Las tasas estimadas de suicidio, en población ge-
neral son de 18,9 por 100.000 habitantes en hombres
y un 10,6 en mujeres. En España las cifras descienden
a unas tasas del 7-8 por 100.000 habitantes mayor en
población joven y de sexo masculino.

Revisiones publicadas en Reino Unido hablan del
incremento en el número de suicidios consumados en
los últimos años, concretamente un 5,5% al año des-
de 1989 llegando a alcanzar cifras de 140 suicidios por
100.000 personas en 1999 en una población de 64.800
presos. En nuestro país la tasa de suicidios en la cár-
celes era de 49 suicidios por 100.000 en el 2002 incre-
mentandose a 78 por 100.000 internos en el 2004.

De entre los factores clínicos el consumo de dro-
gas como diagnóstico primario o secundario a otros
trastornos mentales, trastorno de personalidad, tras-
torno psicótico y afectivos son los diagnósticos más
prevalentes entre la población suicida. Desesperanza,
cambios en el estado emocional se correlaciona direc-
tamente con el comportamiento suicida. A destacar
que tanto el trastorno antisocial de la personalidad
como el límite, muy prevalentes en entornos peniten-
ciarios, se relacionan con comportamiento suicida.

No escapa a nadie que la cárcel por si misma ejer-
ce un papel estresor ambiental, situacional de impac-
to para el preso. En un reciente estudio publicado es-
te mismo año en la revista The Journal of the Ameri-
can Academy of Psychiatry and the Law el Dr.
Anasseril E. analiza que variables son las que intervie-
nen como factores de riesgo para el suicidio en la cár-
cel. A partir de ellas establece las estrategias preventi-
vas. De entre los estresores “institucionales” la baja
adaptación a la unidad de destino, aislamiento discipli-
nario, conflictos interpersonales, juicios pendientes,
regresiones en la libertad condicional, enfermedades
médicas crónicas pueden actuar como factores preci-
pitantes de suicidio. Los estresores institucionales
pueden actuar de forma aguda mientras que las condi-
ciones médicas individuales como estresores crónicos.
Las perdidas suponen otro factor de riesgo para com-
portamientos suicidas: separación, divorcio o muerte
de un ser querido. La culpa, la vergüenza, el estigma es
más determinante que el propio acto violento en el ca-
so de crimen de sangre. La incapacidad para la comu-
nicación debido a barreras idiomáticas o las dificulta-
des de aprendizaje son otro de los factores asociados.

Si revisamos los factores institucionales encontra-
mos que las primeras 24-48 de detención y los 30 pri-
meros días cuando la persona ingresa en la cárcel es el
momento más crítico sobretodo en aquellos internos
con historia de intentos de suicidio previos. La mayo-
ría de los suicidios ocurren en unidades de máxima-
seguridad y en celdas individuales o aislamiento. Lla-
ma la atención las bajas tasas de suicidio de las unida-
des especiales de tratamiento para adictos y agresores

sexuales en contraste con las muy elevadas de los hos-
pitales donde ingresan personas que han cometido
crímenes horribles y en hospitales de supermáxima
seguridad. Verano y la noche es el período de tiempo
de mayor riesgo.

Sobre el 80% de los suicidios se cometen por
ahorcamiento. Recordar que sólo 2 Kg de presión es
suficiente para que no llegue sangre al cerebro y la
muerte por asfixia llegue transcurridos 5-7 minutos.

Como resumen podemos decir que sufrir de algún
trastorno mental, estado psicopatológico de depresión
y desesperanza, intentos de suicidio previos con un es-
tressor psicosocial reciente actúa de precipitante al ac-
to suicida. A las variables anteriores cabría añadir el
ser hombre joven, haber estado ingresado en una cár-
cel de máxima seguridad, ubicado en celda individual.

Las estrategias preventivas pasan por incorporar
aspectos de identificación, valoración, evaluación, in-
tervención preventiva, entrenamiento de todo el
cuerpo médico, de salud mental y personal de vigilan-
cia. La identificación debe de iniciarse desde el mismo
momento del ingreso. Instrumentos como la Escala
de Riesgo Suicida de Plutchick indicando la severidad
del potencial suicida pueden ser de gran utilidad. La
valoración de las causas que motivan el pensamiento
suicida entre las que se encuentran trastornos menta-
les (entre ellos los trastornos adaptativos) son de gran
trascendencia. La intervención debe de pasar por la
implicación de todo el personal garantizando el trata-
miento médico cuando sea necesario, la derivación a
los equipos especializados así como la monitorización
constante del personal. Para ello la formación en los
síntomas de alarma y la gestión de los factores de ries-
go deben permitir reducir las tasas de suicidio. Anas-
seril hace constar que cerca del 30% de los internos
que cometen suicidio no sufren trastorno mental y no
se identifican señales de alarma lo que hace plantear
las limitaciones existentes.

Predicción de la violencia

Veíamos al inicio el entramado de factores de dife-
rentes niveles que influían en la conducta violenta. Es-
tos factores actúan, en general, conjuntamente lo que
dificulta dar una solución sencilla o única, el abordaje
de la conducta violenta debe abordarse desde diferen-
tes niveles y desde múltiples sectores de la sociedad.

Predecir la violencia no es tarea sencilla si bien ve-
mos como ciertas condiciones pueden ayudar a hacer
estimaciones del riesgo de comportamientos violentos.
En los últimos años se han desarrollado instrumentos
que son de gran utilidad para evaluar el riesgo de com-
portamiento violento en un sujeto. Incorporar dichos
instrumentos en la cultura de trabajo de profesionales
que atiendan a grupos poblacionales más expuestos al
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comportamiento violento como es el caso de enfermos
mentales, presos... pueden ser de gran ayuda.

De entre ellos destacó
• PCL-R de Hare que siguiendo los criterios de la

psicopatía de Cleckley predice factores relacio-
nados con la misma. Por tanto podemos decir
que aunque recoge algunos ítems de violencia
no es un instrumento que se ideó específica-
mente para este objetivo

• HCR-20 (adaptada al español por Ed Hilter-
man y Andrés Pueyo), diseñado para evaluar el
riesgo de conductas violentas en personas con
trastorno mental o problemas de personalidad y
se basa en las informaciones que se recogen en
los tres niveles del instrumentos: histórico-bio-
gráfico; clínicas y de gestión de riesgo.

• VRAG desarrollado para evaluar el riesgo de
comportamiento violento en personas con enfer-
medad mental, en tratamiento en centros hospi-
talarios vinculados a instituciones penitenciarias.
Es una instrumento útil para predecir violencia
reiterada entre pacientes con trastornos mentales,
internados o en tratamiento ambulatorio.

• TVR (Tabla de Variables de Riesgo) (Clemente
y Núñez, 1993 1997) que la citó ya que fue di-
señada a demanda de Instituciones penitencia-
rias para predecir riesgo de quebrantamiento de
permisos de salida de sujetos penados a partir de
18 variables pertenecientes a 4 categorías de fac-
tores: persona, actividad delictiva, conducta pe-
nitenciaria y permiso.
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