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DOCUMENTOS MEDICOS LEGALES:

El perito médico, en su labor como auxiliar de la justicia en un campo especifico,
tiene entre sus funciones proporcionar la informacién pertinente a la autoridad que
corresponda y asi haga efectiva su colaboracion con la administracion de la justicia.
Esto ultimo puede ser de una forma verbal o escrita, aunque es mas utilizada la
segunda. Sin embargo, la préctica de un peritaje a realizarse a solicitud de un
particular para fines propios o en ocasiones para usarse en lo futuro como prueba
al momento de presentar una denuncia o querella.

Lo sefalado antes no es especifico para el médico legista (forense), sino que
algunos documentos también seran utilizados por el médico general o médico
especialista en otra rama de la medicina. Son documentos que en determinado
momento adquieren valor probatorio. En ocasiones si es que no existiera el perito
legista correspondiente al caso y esto fuera imprescindible, el médico actuara como
tal en auxilio de la justicia ante un litigio, al ser solicitado por las autoridades
correspondientes.

Sea cual fuere el caso se considera que estos documentos tendran que ser
interpretados por individuos no relacionados en forma directa con las ciencias
médicas. Por ese motivo se realizara sin la utilizacion de tecnicismos innecesarios
0 si esto es imperante, se explica en forma simple el significado de lo sefialado
antes.

Los tipos de documentos medico legales son:

Documento emitido por orden de la autoridad judicial por medio del cual el perito
ilustra aspectos médicos de hechos judiciales o administrativos. Es una opinion
fundamentada que tiene como objetivos: apoyar, justificar y documentar un hecho
o un diagndstico, siguiendo la metodologia necesaria para el caso patrticular.

El perito rendira su dictamen en forma objetiva, imparcial, concreta, precisa y clara,
de forma que no deje dudas al juez o alguna otra autoridad. En los peritajes la ley
ordena que sean dos peritos los que intervengan en el acto, bastara uno cuando
s6lo éste pueda ser conseguido, o cuando haya urgencia o peligro de que
desaparezcan las evidencias (Articulo 240 del Codigo de Procedimientos Penales
del Estado de Nuevo Leodn y Articulo 221 del Cédigo Federal de Procedimientos

Penales).
Dentro de los tipos de dictAmenes se encuentran:
Personas Cadaver Objetos Vegetales Animales
vivas
Lesiones Autopsia Armas Quimicos infectocontagiosa
S
Toxicoldgicos | Tiempo de Ropas Toxicoldgico | Convivencia con
muerte S el hombre
Mentales Toxicoldgicos | Vehiculos Identificacion




Salud Identificacion | Identificacié | Otros

n
Violencia Recreacion Otros
sexual de los

hechos
Otros Otros

Partes del dictamen médico:
Predmbulo sirve de encabezamiento, incluye: a quién va dirigido, quién lo
solicita, nombre, titulo y lugar de residencia del perito, tipo de
asunto y nombre de las partes, asi como motivo del

documento.
Parte es la parte descriptiva de todo lo comprobado (objetos,
expositiva personas o hechos y técnica que se usa y sus resultados).
Discusién- agui se analizan, interpretan y se exponen razones cientificas
opinién que llevan la conviccion al juez.
Conclusion sintesis de la opinion pericial. En algunos dictamenes, como

seria el dictamen previo y de acuerdo al cédigo penal, se
realiza una clasificacion general de lesiones.

Tiene como objeto determinar a través de examen médico y revision de documentos
clinicos la relacion causa y efectos de las probables secuelas de una lesion que
haya sido tratada, asi mismo se puede reclasificar una lesion cuando esta fue
clasificada en primer término por un parte médico y sobre todo porque se haya
agravado.

Durante la investigacion de un delito, puede ser necesario un peritaje de lesiones,
el que es elaborado por un médico forense y utiliza una mayor cantidad de
antecedentes (entre ellos el informe de lesiones), y cuyo objetivo es establecer y
caracterizar el dafio sufrido, a partir de un analisis mas detallado y con mayor
empleo de tiempo en el examen de los antecedentes, que aquellos de que dispone
de un profesional -por ejemplo- de urgencia; lugar comun donde se evacuan los
informes de lesiones de comudn uso.

Esta valoracion del dafio corporal, expuesta en una audiencia por un perito -en virtud
del principio procesal de inmediatez- permitirA al Tribunal representarse el
sufrimiento, perjuicio estético, trastorno en el entorno y en la vida de relacién del
afectado y por cierto, la escena en que se desarrolld el escenario que provoco tal
lesion. Generalmente aquello serd parte de la teoria del caso de la Fiscalia y el
aporte del profesional de esta area de la salud, sera entregar una porcion de la
historia, con el aval de la ciencia y la ética médica. Por lo anterior, es clara la
importancia del informe de lesiones, ya que es el primer registro que da cuenta de
la existencia de las lesiones y su naturaleza.



El informe de lesiones, como documento médico legal, no cuenta con un formulario
estandarizado a nivel nacional, sin embargo, su confeccidn debe considerar
secciones imprescindibles: origen segun relato, descripcion, diagnoéstico, origen
segun la apreciacion médica, incapacidad para el trabajo y prondstico médico legal.
Ademas, deben registrarse en el informe algunos procedimientos como son la
realizacion del examen de alcoholemia, el manejo de evidencias y la entrega de
licencia médica. Asi de lo anterior, resulta imperativo dejar clara constancia de estos
elementos como de otros que tienen tanta o mas relevancia. A saber: la hora, fecha
y lugar y los datos del paciente como del profesional que atiende.

Este documento consta de varias etapas:

Previo: se emite en forma inicial, posterior a que sucedieron los hechos.
En él se clasifica la lesién en forma medicolegal, estableciéndose
la gravedad de ésta, tiempo que requiere para sanar y
consecuencias o secuelas.

Evolutivo: incluye la evolucién clinica de las lesiones, sea de forma
adecuada o inadecuada, a solicitud de la autoridad competente
se expediran tantos dictamenes evolutivos se requieran.

Definitivo: emitido cuando las lesiones sanan y se establece si quedara
alguna secuela o cicatriz permanente. También se emite cuando
el afectado fallece.

CERTIFICADO MEDICO

El certificado médico es un testimonio escrito acerca del estado de salud actual de
un paciente, que el profesional extiende a su solicitud o a la de sus familiares, luego
de la debida constatacion del mismo a través de la asistencia, examen o
reconocimiento.

Existen dos clases de certificado: los obligatorios por ley, entre los que podemos
encontrar los de defuncién, nacimiento, etcétera, y los simples, que son los que
habitualmente se redactan en el consultorio.

Las situaciones que llevan a realizar los certificados simples nos permiten
diferenciarlos en:

1.- Los que acreditan alguna enfermedad que requiera o no baja escolar.

2.- Los que acreditan aptitud fisica o psicofisica. Estos a su vez derivan en dos
grupos:

e Los solicitados previamente al comienzo de alguna actividad escolar que
requiera la conservacion de alguno de los sentidos, cierta capacidad



intelectual, movimientos fisicos o equilibrio psiquico y cuya ausencia ponga
en riesgo al paciente o a terceros.

e Los solicitados antes de iniciar alguna actividad fisica, deportiva tanto
competitiva como recreativa.

El certificado médico se extiende siempre a peticion de la parte interesada,
entendiendo por tal al paciente, a la persona a la que el paciente autoriza por
escrito o al representante legal. En caso de menores de edad lo haran sus padres
0 representantes legales.

CARACTERISTICAS

Veraz

Legible

Descriptivo

Coherente

Documentado

Limitado

Formal

El certificado debe ser reflejo fiel e indudable de la
comprobacion efectuada personalmente por el profesional
qgue lo expide.

Debe estar escrito de pufio y letra, con letra clara o con un
formato impreso previamente, que permita ser interpretado
en su totalidad.

Debe hacerse constar el diagnéstico que motiva la
certificacion.

La coherencia debe surgir de la comprobacion adecuada
efectuada personalmente y de un relato de lo observado
estrictamente al atender al paciente.

El testimonio del médico debe quedar documentado en la
Historia Clinica o ficha de consultorio, de manera tal que
fundamente lo expresado en el mismo.

Esta caracteristica se refiere a la necesidad de aclarar en el
texto del certificado la actividad para la cual se considera
apto el paciente.

El certificado es un testimonio escrito y requiere un marco
acorde con el mismo

OBJETIVOS DEL CERTIFICADO MEDICO:

1.- objetivos primarios: Determinar situaciones que puedan poner en riesgo la
salud o la vida de la persona o de terceros y, por consiguiente, contraindicar la
actividad para la que se solicita el certificado.

2.- objetivos secundarios: Generar una oportunidad para realizar un control de
salud y detectar a tiempo enfermedades hasta el momento no percibidas por el

paciente.

Al explorar al paciente se debe intentar aprovechar el encuentro como una
oportunidad de control de salud para la implementacion de las practicas de
prevencion de acuerdo con el sexo, la edad o subgrupo de riesgo, para lo cual sera



necesario realizar una anamnesis y un examen fisico adecuado, evaluando al
paciente en forma integral teniendo en cuenta su perfil de riesgo.

Recomendaciones:

1.- Nunca se certificara sobre lo que no se ha observado o comprobado
personalmente.

2.- Se debe describir con exactitud y rigor lo constatado, usando para ello
expresiones precisas y prudentes.

3.- Se ha de evitar al maximo el empleo de tecnicismos; si ello fuera inevitable se
ha de aclarar cual es su significado.

4.- Es obligado hacer constar la fecha en que se expide el certificado, seguida de la
firma del médico que certifica.

5.- Es conveniente dejar en la historia clinica relacion de los documentos que se
han entregado al paciente, indicando el motivo de haberlos emitido.

Documento que da constancia escrita del fallecimiento de una persona, es expedido
luego que el médico ha comprobado la muerte de la persona y las causas y queda
relevado de la obligacion del secreto médico. Es requerido cuando la persona fallece
después de haber nacido viva minutos, horas, dias, meses o afios posteriores al
nacimiento (certificado de defuncion) e incluso se utiliza para certificar la muerte
intrauterina en productos mayores de 13 semanas de gestacion (certificado de
muerte fetal).

En un principio existian multiples formatos para certificar la muerte, algunos de ellos
con carencias importantes, que se convertian en impedimento para realizar estudios
estadisticos globalizados.

Estos documentos (certificado de defuncion y certificado de muerte fetal) fueron
disefiados segun las normas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con el
fi n de que existiera compatibilidad con otros paises.

En primera instancia deben ser extendidos por personal médico, pero en sitios
donde no se cuente con la presencia de éste, puede hacerlo otra persona ajena a
esta profesién, siempre y cuando sea autorizada por la autoridad sanitaria
competente (articulo 391).

Datos y partes del certificado de defuncion:
Ley general de salud:

Articulo 388: Para los efectos de esta Ley, se entiende por certificado la constancia
expedida en los términos que establezcan las autoridades sanitarias competentes,
para la comprobacién o informacion de determinados hechos.



Articulo 389: Para fines sanitarios se extenderan los siguientes certificados:
I.- Prenupciales.

II.- De defuncion.

[ll.- De muerte fetal.

IV.- De exportacion a que se refieren los articulos 287 y 288 de esta ley.
V.- Los demas que se determinen en esta ley y sus reglamentos.

Articulo 391: Los certificados de defuncion y de muerte fetal seran expedidos, una
vez comprobado el fallecimiento y determinadas sus causas, por profesionales de
la medicina o personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente.

Articulo 391 bis: La Secretaria de Salud podra expedir certificados, autorizaciones
o cualquier otro documento, con base en la informacion, comprobacion de hechos
0 recomendaciones técnicas que proporcionen terceros autorizados, de
conformidad con lo siguiente:

El procedimiento para la autorizacion de terceros tendra por objeto el
aseguramiento de la capacidad técnica y la probidad de estos agentes
Las autorizaciones de los terceros se publicaran en el Diario Oficial de
[l la Federacion y sefalaran expresamente las materias para las que se
otorgan

Los dictamenes de los terceros tendran el caracter de documentos
auxiliares del control sanitario, pero ademas tendran validez general en
los casos y con los requisitos establecidos en la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion

Los terceros autorizados seran responsables solidarios con los titulares
de las autorizaciones o certificados que se expidan con base en sus
A\ dictamenes y recomendaciones, del cumplimiento de las disposiciones
sanitarias, durante el tiempo y con las modalidades que establezcan
las disposiciones reglamentarias de esta ley

La Secretaria de Salud podra reconocer centros de investigacion y
organizaciones nacionales e internacionales del area de la salud, que
podran fungir como terceros autorizados para los efectos de este
articulo.

Articulo 392: Los certificados a que se refiere este titulo, se extenderan en los
modelos aprobados por la Secretaria de Salud y de conformidad con las normas
oficiales mexicanas que la misma emita. Dichos modelos seran publicados en el
Diario Oficial de la Federacion.

Propdsitos basicos:



Legal

Epidemiologico

estadistico

para inhumacion o cremacion se requerira autorizacion escrita
del Oficial del Registro Civil, quien se asegurard del
fallecimiento (certificado de defuncién).

nos da conocimiento de los dafios a la salud de la poblacién a
nivel nacional o mundial; fundamenta la vigilancia del
comportamiento de las enfermedades; orienta los programas
preventivos y apoya la evaluacion y planeacion de los servicios
de salud.

es la fuente primaria en la elaboracion de estadisticas de
mortalidad.

Llenado del certificado de defuncion:

1.- datos del fallecido

|. NOMBRE DEL FALLECIDO

Maombre(s) Bpellida Fatzma Bpellido Mazerno
1. SEXO 1L.MACIONALIDAD | || 4. FECHA DE MACIMIENTO
g““‘i"”_?n'ﬁF;““‘"‘“OI Mesicana (3 | Ctra ()2 Especifique [ T I
=Lz o miD D2 Mes Afic
5. EDAD CUMPLIDA
Para menores Para menores Para personas E__::mﬁ
de un dia Horas | deun mes I_I_I deunlnn- I_I_I de un 2o o mis e ereactives
51 PESD | | Meses _“pum de llerada)

Gramos

CURPDELFALLECIDOMY | ) | | [ [ 1 L0 LIt

7. ESTADO CIVIL

Soltersiz} (il Viudo{a) )2 Divorcado(a) 3 Enunisn libre (4 Cassdofa) )5 Seignom 09

2.- Caracteristicas de la persona quien corresponda el certificado:

. RESIDEMCIA HABITUAL
Ancte el domidlio permanente donde vivia el fallecido(a)

S S e Ll

B2 Localidad o colonia Ll
2.3 Mumicipic o Delegacion 2.4 Enticad Federatia
9. OCUPACION HABITUAL 10. ESCOLARIDAD
Mirguna ()l Primars incomplet, Primariz Secundaria
fde | a5 grades) 32 completa() 3 'rbn:m'pl:h.G“-
Secuncarin  Bachillerato o Profesional 07 Mo

completa () 5 preparatoria ) &

aplicaD) B wmclil

11. INSTITUCION DE DERECHOHARIENCIA

Mirgura ()l BMSS(I2 ISSSTE(D 3 PEMEX(4 SEDEMACIS SEMAR()E SepuroPopulr{17 Otra(J8 Seignom(9

12 NHUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DEAFILIACIOML | 1 [ [ 1 [ [ 11 I L1111 1] |5 ignomi}e

3.- Datos de la defuncion:

Su importancia esté en el fi n estadistico y epidemiolégico.

Causa directa

en primer lugar, se debera consignar la enfermedad o

condicion patoldgica




Causa intermedia estados morbosos que produjeron la causa arriba
consignada

Causa basica la enfermedad o lesiébn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos

[Amote una sola cwusa en cada rengldn. Evite sefabr | Int=rvalo aprocimade | Cadiga CIE-10
miodos de monr-ej di astenia, entre & inicio de 2
jemploc paro cardizco, = ik
PARTE | == muerte

a)) Debido a (o como consecuemnda de)

c} Debsdo a (o como consecuencia de)

{
Esxtados morbosos, 5i b} Diehido a {0 como conseosencia de)

lugar la causa bdsica dy

Datos de muerte por causa accidental: por traumatismos, envenenamientos y otras
consecuencias de causas externas.

Datos del informante: proporciona los datos del fallecido para la elaboracion del
certificado de defuncion.

Datos del certificante: identifica a la persona que esta efectuando la certificacion de
la defuncion, nombre, firma y teléfono para cualquier aclaracion legal.

Datos del registro civil: Comprende datos de la Oficialia o Juzgado Civil donde se
inscribié la defuncion y el nimero del libro, el nimero de acta, asi como lugar y
fecha de registro.
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