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1. Dictamen médico 

Un Dictamen médico es una opinión técnica vertida por un perito judicial sobre un hecho 

controvertido. Esto puede ayudar en la resolución de conflictos por la vía extrajudicial o 

judicial. El Dictamen médico aparece en la parte final del informe, y sirve como resumen 

de todo lo expuesto en el resto del informe. 

Los dictámenes médicos, pretenden dar respuesta a una serie de preguntas planteadas por 

el juez y los abogados. El objetivo principal es aportar ciertos conocimientos e 

información técnica suficiente para dictar una sentencia justa. El dictamen médico tiene 

total validez como prueba judicial, si se ha realizado conforme a los requisitos 

establecidos por la Ley. 

Realizar un buen dictamen médico es el paso necesario para que la ratificación del mismo 

sea sencilla y contundente. En caso contrario, cuando hay informes periciales 

incompletos, sesgados o erróneos, serán aprovechados por la parte contraria para destruir 

a la defensa, lo que puede conllevar que su carrera como perito llegue a un final repentino 

y prematuro. 

¿Qué debe de contener un dictamen médico? 

• Portada 

• Preámbulo: Objetivo y motivación del documento. Incluye resumen de 

calificaciones del perito que den fuerza al informe. 

• Documentación: Enumeración y descripción de los documentos examinados, así 

como de las investigaciones realizadas para llegar a la verdad del asunto. Seguir 

el protocolo legal y trazable. 

• Consideraciones técnicas: Se exponen los criterios técnicos que llevan a pensar 

al Perito por qué y cómo han sucedido los hechos, basándose en las pruebas 

objetivas del punto anterior. 

• Conclusiones: Parte del dictamen que concluye sobre los hechos y analiza, con 

arreglo a los protocolos, cómo se ha realizado cada acción. 

• Anexos: Parte del informe que tiene información documental de antecedentes, 

bibliográfica, sobre investigaciones realizadas, etc. que dan soporte a las 

conclusiones. 

• Firma: El documento debe ser firmado convenientemente por el experto redactor, 

dando de fe de su hacer y conclusiones. 

Hablar en 1ª persona del singular en el dictamen pericial, evitar hablar en 1ª persona del 

plural o 3 persona del singular para referirse a uno mismo, como redactor del dictamen. 

 

 



2. Dictamen de lesiones 

• Previo 

Se emite de forma inicial, posterior a que sucedieron los hechos. Se clasifica la lesión en 

forma medicolegal, estableciéndose la gravedad de ésta, tiempo que requiere para sanar 

y las secuelas que quedan. 

• Evolutivo 

Contiene la evolución clínica de las lesiones, ya sea de forma adecuada o inadecuada por 

medio de la solicitud de la autoridad correspondiente. Se puede expedir dictámenes 

evolutivos las veces que se requieran. Se concreta a señalar estrictamente lo referente a 

la evolución de las lesiones señaladas del documento. 

• Definitivo 

Emitido cuando las lesiones sanan y se establece si quedara alguna secuela o cicatriz 

permanente, también se emite cuando la persona afectada muere. 

3. Certificado médico 

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 constatación del mismo a través de la asistencia, examen o reconocimiento. 

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

en: Los que acreditan alguna enfermedad que requiera o no baja escolar y los que 

acreditan aptitud física o psicofísica. 

El certificado debe ser veraz, legible, descriptivo, coherente, documentado, limitado y 

formal. 

Objetivos a realizar del certificado médico 

• Objetivos primarios: Situaciones que pueden poner en riesgo a la salud o la vida 

de la persona o terceros, y luego contraindicar la actividad para la que se solicita. 

• Objetivos secundarios: Oportunidad para realizar un control de salud y detectar 

a tiempo las enfermedades no percibidas por el paciente. 

Al momento de explorar al paciente debemos considerar el interrogatorio, hábitos, 

inmunizaciones, examen físico, antropometría, examen cardiovascular, aparato 

respiratorio, osteomuscular, abdomen y sistema nervioso. 

 

 

 



4. Certificado de defunción 

Es un documento en donde se da constancia escrita del fallecimiento de una persona. Este 

debe ser expedido cuando el médico comprueba la muerte de la persona y las causas que 

llevaron a la muerte, la cual queda revelado de la obligación del secreto médico. Se 

requiere cuando la persona fallece después de haber nacido viva minutos, horas, días, 

meses o años. Deben ser extendidos por personal médico, pero en sitios donde no se 

encuentre con la presencia de este, puede hacerlo otra persona de otra profesión 

autorizada por la autoridad sanitaria correspondiente. 

El médico al firmarlo es el único responsable de su contenido. 

Si la persona muere a causas naturales, se tiene que asentar las enfermedades que a su 

juicio clínico condujeron a la muerte. 

Si la persona muere de forma violenta, o si no se tiene datos clínicos que lleguen a 

justificar su muerte se tiene que notificar a las autoridades judiciales correspondientes. 

¿Qué debe de llevar el certificado de defunción? 

• Datos de la persona fallecida. 

• Las características de las personas a quien le corresponde el certificado. 

• Los datos de la defunción. 

• Datos detallados de la muerte, ya sea por causa natural, accidental o violenta. 

• Los datos de la persona informante. 

• Los datos del médico certificante. 
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