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Pericia, pericia médica, dictamen pericial o médico legal, pericia médico legal, informe 

pericial y peritación médico legal. 

Acto procesal del perito designado, en el cual, relaciona las operaciones practicadas al 

examinado, conforme a los principios de su ciencia, arte o técnica”. 

Es un acuerdo colegiado (Consejo Médico) de una decisión médica de validez judicial. 

REQUISITOS  

“Todo dictamen pericial se expedirá por escrito y contendrá: 

1) La descripción detallada de la persona, objeto o hecho examinado, tal como hubiere 

sido hallado observado o recibido; 

2) Una reseña de la técnica empleada, de las operaciones efectuadas, de la fecha en 

que éstas se practicaron y de su resultado; y 

3) Las conclusiones a que se llegó. 

VALIDEZ PROCESAL: 

Siempre debe ser solicitada por el juzgador o Ministerio Público (de oficio o a pedido de 

parte). 

El perito debe poseer idoneidad para realizar la labor encomendada. 

El perito deberá realizar en todos los casos el examen en forma personal 
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PARTES DEL DICTAMEN MEDICO LEGAL 

Preámbulo: Contiene el nombre, título y lugar de residencia del perito; autoridad judicial 

que solicita la pericia; tipo de asunto y nombre de las partes; objetivo del informe. 

Exposición: Contiene la relación y descripción de objetos, personas o hechos acerca 

de los cuales debe informarse; descripción de las técnicas empleadas por el perito y de 

los resultados obtenidos. 

Discusión: Es la evaluación mediante un razonamiento lógico y claro en el que se 

relacionan los elementos estudiados con las conclusiones a que se llega una vez 

efectuado el estudio. 

Conclusiones: Deben sintetizar la opinión del perito, de modo concreto y breve y, si es 

posible, categórico también. 

Fórmula final: Pueden utilizarse alguna de estas expresiones: “A la disposición del 

señor juez para cualquier información adicional que considere pertinente” o “Es cuanto 

puedo manifestar en cumplimiento de la misión que me ha sido recomendada”. La 

fórmula final incluye la firma del médico. 

A su vez, el dictamen puede originar, de oficio o a solicitud de parte, dos subtipos de 

informes; aclaración y ampliación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

La aclaración tiene el propósito de una mayor 

o mejor explicación de aspectos que no se 

entendieron adecuadamente. El perito no debe 

abusar de términos técnicos, y cuando es 

indispensable su empleo, debe explicarlos en 

su acepción particular. 

 

La ampliación tiene por finalidad que el 

perito profundice en aspectos en los 

que fue omiso. 



 

 

 

PREVIO 

Es el que se emite sólo una 

vez e inmediatamente después 

del evento. Clasifica las 

lesiones en forma médico-

legal, estableciendo la 

gravedad de esta, el tiempo 

que requiere para sanar y 

consecuencias o secuelas. 

 

 

 

EVOLUTIVO  

Incluye la evolución clínica de las 

lesiones, sea de forma 

adecuada, a solicitud de la 

autoridad competente, se 

expedirán tantos dictámenes 

evolutivos que se requieran, 

precedido por un dictamen previo 

y se concreta a señalar 

estrictamente lo referente a la 

evolución de las lesiones 

señaladas en el documento.   
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DEFINITIVO 

Se emite cuando las lesiones 

sanan y se establece si 

quedará secuela o cicatriz 

permanente. También se 

emite si el afectado fallece. 

 

 

 

 

 

Documento que tiene como finalidad el decir solamente la verdad, a diferencia del 

dictamen en la cual opinión fundamentada que podría dar motivo muchas opiniones, 

pero el certificado no. Es un testimonio escrito que confirma que el solicitante posee los 

requisitos necesarios de aptitud para el ejercicio de una actividad específica. 

RECOMENDACIONES ÉTICAS:  

 Nunca se certificará sobre lo que no se ha observado o comprobado 

personalmente. 

 Se debe describir con exactitud y rigor lo constatado, usando para ello 

expresiones precisas y prudentes. 

 Se ha de evitar al máximo el empleo de tecnicismos; si ello fuera inevitable se ha 

de aclarar cuál es su significado para hacerlos comprensibles en lenguaje 

común. 

 Es obligado hacer constar la fecha en que se expide el certificado, seguida de la 

firma del médico que certifica. 
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Es conveniente dejar en la historia clínica 

relación de los documentos que se han 

entregado al paciente, indicando el 

motivo de haberlos emitido. Es 

recomendable también guardar una copia 

de ellos. 

El certificado médico consta de tres partes:  

I. Preámbulo: donde se pone el nombre, el 

apellido del médico, matrícula 

profesional, día y hora de consulta, 

número de teléfono y domicilio. 

II. Contenido: va a depender de qué se trate 

de acuerdo al certificado que se desea.  

III. Firma: debe ser la misma con la que se 

registra ante el ministerio de salud 

pública. 

 

 

 

 

 

 

El certificado médico de defunción, documento de gran importancia legal y cuya emisión 

es obligatoria en todo fallecimiento, ya sea cualquier tipo de muerte (violenta, natural o 

sospechosa de criminalidad) o se trate de un individuo de nacionalidad cubana o 

extranjera, tiene diferentes objetivos: demográfico, epidemiológico y también médico-

legal. Es un documento que da constancia escrita del fallecimiento de una persona, es 

expedido luego que el medico ha comprobado la muerte de la persona y las causas y 
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queda relevado de la obligación del secreto médico. Es requerido cuando la persona 

fallece después de haber nacido viva, minutos, horas, días, meses o años. Se utiliza 

para certificar la muerte intrauterina en productos mayores de 13 SDG. 

Los documentos de defunción fueron diseñados según las normas de la organización 

mundial de la salud con el fin que existiera compatibilidad con otros países; es 

extendido como primera instancia por el médico, pero cuando no existe uno como tal 

puede realizarlo una persona ajena a la profesión, siempre y cuando sea autorizada por 

la autoridad sanitaria competente según el artículo 391. 

La Medicina Legal, como eslabón que une el amplio campo del derecho con el acto 

médico, le corresponde contribuir al mejoramiento de la confección del certificado 

médico de defunción y alertar a la comunidad médica sobre los múltiples errores que 

con frecuencia observamos en su confección, así como señalar algunos elementos a 

tener en cuenta al llenarlo: 

 Deben confeccionarse con letra legible y clara.  
 Usar tinta negra. 
 No deben existir tachaduras ni borrones. 
 No se deben usar abreviaturas. 
 No dejar espacios en blanco, si se ignora el dato se debe escribir: no consta. 
 No se puede dejar de realizar el certificado de defunción porque se desconozcan 

las causas de la muerte, ni esto quiere decir que el caso debe pasar al servicio 

de Medicina Legal. 
 El apartado dedicado a códigos, no tiene que ser llenado por el médico que 

extiende el certificado. 
 Los certificados de defunción en muertes violentas o sospechosas solo deben 

ser confeccionados por médicos legistas.  



El Reglamento de Registro Civil obliga a que la inscripción de la defunción se lleve a 

cabo dentro de las 24 horas siguientes al fallecimiento, debiendo practicarse antes de la 

incineración. Lo puede solicitar cualquier ciudadano que así lo requiera y tenga interés, 

salvo las excepciones legalmente previstas, que impiden que se dé publicidad sin 

autorización especial. 

 

Partes del certificado de 

defunción: 

 Datos del fallecido.  
 Características de la 

persona a quien 

corresponde el 

certificado. 
 Datos de la defunción. 
 Datos de muertes por 

causa accidental o 

violenta. 
 Datos del informante. 
 Datos del certificante. 

 


