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_____________________________________________________________________________________

Resumen
_____________________________________________________________________________________

Justificación y objetivo: La infección intrahospitalaria por varicela en adultos es infrecuente, 
a pesar de ser una enfermedad altamente contagiosa. Es reconocido que en adultos se presentan 
las tasas de letalidad más altas y por ello es importante analizar las características del presente 
brote y así determinar cuáles factores contribuyeron a que ocurriera, para recomendar acciones 
dirigidas a la prevención de un brote similar.

Métodos: Se diseñó un estudio de casos y controles para identificar los factores asociados al 
brote por varicela en el hospital. La prueba de U de Mann-Whitney se utilizó para valorar 
diferencias entre casos y controles según edad, contacto entre pacientes, estancia hospitalaria y 
grupo de cama. El cálculo de los Odds Ratio ayudó a determinar la posible asociación entre las 
variables y la presentación de la enfermedad. Se recomendó la cuarentena del Servicio.  

Resultados: El primer caso de varicela ocurrió en febrero, al tercer día de su ingreso al hospital. 
Posteriormente, se presentaron 5 casos más. Al analizar las variables estudiadas, la curva 
epidémica y el período de incubación, la variable contacto entre los pacientes fue la más 
importante para mantener la existencia del brote (p < 0,05; OR = 25;  [IC95%]=2,3 – 275,7). 

Conclusión: Se confirmó la transmisión persona-persona de la varicela como fuente principal 
de contagio en el hospital. Si bien la cuarentena permitió detener el brote, se deben tomar medidas 
más prácticas y menos costosas, que prevengan la aparición de un brote similar.

Descriptores: Brote, odds ratio, transmisión, varicela
_____________________________________________________________________________________

Abstract
_____________________________________________________________________________________

Aim: Varicella’s infection is not common in adults’ hospital, in spite of being a highly contagious 
illness. Since in adults, death rates are higher, it is important to analyze the characteristics of the 
present outbreak. We tried to determine risk factors that contributed to its existence in order to 
recommend measures to prevent future varicella outbreaks.  

Methods: A case and contols study was designed to identify factors associated to a varicella 
outbreak in the hospital. The U test of Mann-Whitney valued differences between cases and 
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La infección intrahospitalaria es aquella que se presenta 
después de las primeras 48–72 horas de estancia en el 
hospital y que no estaba presente o en incubación al momento 
del ingreso.1,2  Esta definición tiene sus limitaciones, ya que 
el período antes mencionado es un parámetro general que 
ayuda a diferenciar las infecciones adquiridas en la 
comunidad, de las infecciones intrahospitalarias. Algunas 
infecciones nosocomiales pueden presentarse previas a este 
lapso, principalmente aquellas que se asocian a 
procedimientos invasivos. En otras circunstancias, el período 
de incubación de una infección adquirida en el hospital o en 
la comunidad podría ser prolongado, por lo que el intervalo 
de 48 – 72 horas no es aplicable a todas las enfermedades y 
habrá que considerar los diagnósticos específicos.1

El virus de la Varicela Zoster (VVZ) puede causar 2 
enfermedades diferentes: la varicela, enfermedad muy 
contagiosa y que afecta prácticamente a toda la población, 
resultado de la exposición de personas susceptibles al agente; 
y el herpes zoster, enfermedad poco contagiosa y localizada, 
que es una reactivación viral de una infección previa por el 
VVZ, y principalmente ocurre en adultos de edad avanzada.3-

5  La enfermedad por varicela suele ser autolimitada6 No 
obstante, la mortalidad es de cerca de 27/100 000 en niños, 
50/100 000 en adulto, y 7 000/100 000 en niños 
inmunocomprometidos.7

La distribución de la enfermedad es mundial y se calcula 
que en climas templados el 90% de los niños mayores a 15 
años han tenido la enfermedad;  en climas tropicales se 
observa una mayor proporción de casos en adultos que en 
climas templados, lo que sugiere diferencias epidemiológicas 
de la distribución de la enfermedad en ambos climas.8

Datos epidemiológicos muestran que la proporción de 
adultos que enferman por varicela ha ido aumentando en los 
últimos 20 años;  entre los factores que contribuyen a esta 
tendencia están el tamaño pequeño de las familias, una 
menor exposición al VVZ durante la infancia y, posiblemente, 
un aumento en la virulencia del virus.9

En adultos, la varicela tiende a tener una alta probabilidad 
de complicarse, con un alto riesgo de desarrollar infecciones 
secundarias, lo que puede comprometer aun más a pacientes 
intrahospitalarios.5,9

El Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, es un 
hospital de alta resolución médico-quirúrgica. Sin embargo, 
diagnósticos como varicela no son infrecuentes en los 
egresos. El hospital atiende a una población aproximada de 
704500 usuarios, procedentes tanto de áreas rurales como 
urbanas, que se distribuye en una geografía multivariada 
desde la llanura hasta la costa, pasando por un sistema 
montañoso; no se atienden niños menores de 12 años.   La 
población a la cual se brinda atención es, por lo tanto, 
adolescente y adulta.

El Servicio de Oncología de hombres del Hospital San 
Juan de Dios cuenta con diferentes camas asignadas a los 
pacientes, según la atención que se les brinda: así, hay 41 
camas distribuidas entre las especialidades de hematología, 
oncología, quimioterapia y radioterapia, y cada grupo de 
camas cuenta con sus propios cubículos.

Los pacientes atendidos en este Servicio presentan, por 
su patología y tratamiento, cierto grado de inmuno-
compromiso. En pacientes con compromiso inmunológico, 
la varicela puede ser potencialmente severa y llegar a 
manifestarse como una infección viceral diseminada.6 Se 
reportó un caso de severa infección por herpes virus en una 
paciente con deficiencia de células asesinas.10

La implementación de programas de vacunación para el 
VVZ ha logrado disminuir los egresos hospitalarios y las 
visitas domiciliares, además de los costos asociados al 
cuidado de estos pacientes en todos los grupos etarios en 
Estados Unidos de América.11,12

El 27 de marzo de 2004 se notificó a la Dirección 
General del Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, la 
ocurrencia de un caso de varicela en el Servicio de Oncología 
de hombres. 
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controls according to age, contact among patients hospital stay and bed group. Odds Ratio 
determined the possible association between the variables and the presentation of the illness. 
Service quarantine was recommended.    

Results: The first case of chickenpox happened in February, at the third day of hospitalization. 
Later on 5 more cases were identified.  When the variables were analyzed the epidemic curve and 
the period of incubation, contact among the patients was the most important to maintain outbreak 
existence (p < 0,05; OR = 25;   IC95% = 2,3 - 275.7).   

Conclusion: Person to person transmission of varicella was confirmed to be the main source of 
infection in the hospital. Although quarantine stopped the outbreak, more practical and less 
expensive mesures should be taken to prevent the appearance of a future outbreak.

Key words: Chicken pox, transmission, odds ratio and outbreak
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Funcionarios del Servicio de Oncología de hombres 
mencionaron otros 2 casos anteriores en el mismo Servicio, 
que habían iniciado en la primera semana de febrero de 
2004,  en las camas de hematología.

No se encontró documentación escrita sobre la existencia 
de brotes anteriores por varicela ocurridos en el Hospital 
San Juan de Dios, sin embargo, hubo personal de enfermería 
que refirió la existencia de un brote de varicela en las camas 
de hematología en la década de los ‘70, que incluso ocasionó 
muertes de pacientes.

Ante esta situación se conformó un equipo 
multidisciplinario con funcionarios de la Comisión Local de 
Vigilancia Epidemiológica y la Unidad Epidemiológica del 
Hospital, para atender el problema, con el objetivo de 
recomendar acciones dirigidas a interrumpir y eliminar la 
transmisión de la enfermedad.
_____________________________________________________

Materiales y métodos
_____________________________________________________

Se solicitó al Servicio de Registros Médicos del Hospital 
San Juan de Dios, la lista de pacientes egresados del Servicio 
de Oncología de Hombres del 1 de enero al 30 de abril de 
2004. Al Servicio de Farmacia del Hospital se le solicitó un 
listado de pacientes a quienes se les prescribió el uso de 
aciclovir o calamina, o ambos, en las fechas mencionadas.

Se diseñó un estudio de casos y controles para determinar 
si la edad, los días de estancia hospitalaria, las camas 
ocupadas y el contacto entre pacientes en el Servicio de 
Oncología de Hombres, podían asociarse a la presentación 
de la enfermedad. 

Se definió “caso” como todo paciente que fuera 
diagnosticado con varicela por un médico durante el período 
del 1 de enero al 30 de abril de 2004. Para ser un “control” 
el paciente debió ser egresado del Servicio de Oncología de 
Hombres durante las mismas fechas, pero sin antecedentes 
de haber enfermado por varicela o herpes zoster en algún 
momento de su vida antes del brote en estudio. Por cada 
caso se seleccionaron 4 controles al azar, del listado de 
pacientes suministrado por el Servicio de Registros Médicos, 
con el fin de aumentar el poder de los análisis estadísticos.

Se realizaron entrevistas telefónicas, debido a que la 
mayoría de pacientes ya no estaban en las instalaciones del 
Hospital. Aquellos expedientes de pacientes sin número de 
teléfono se sustituyeron por otros en forma aleatoria.  Las 
entrevistas tuvieron como objetivo clasificar los casos y los 
controles, previamente seleccionados, en las variables en las 
que se deseaba conocer asociación con la presentación de la 
enfermedad.

El grupo se dividió en menores de 65 años y aquellos 
que tenían 65 años o más. La estancia hospitalaria se dividió 

en aquellos pacientes con 30 días o menos días de estancia y 
aquellos con más de 30 días de estancia. Como las camas 
ocupadas se distribuían por especialidad (hematología, 
oncología, radioterapia y quimioterapia), estas se agruparon 
de acuerdo con el promedio de estancia hospitalaria de las 
camas por especialidad; así, se obtuvieron dos grupos: grupo 
de cama A (oncología y hematología) con mayor estancia 
hospitalaria y grupo de cama B (radioterapia y quimioterapia) 
con menor estancia hospitalaria. 

Se definió “contacto del caso”, a toda persona que 
hubiera estado en camas vecinas, que hubiera conversado, le 
hubiera dado la mano, o hubiera tomado un objeto material 
no comestible o comestible de cualquier caso conocido por 
ellos mismos en el Servicio de Oncología Hombres del 
Hospital San Juan de Dios, de enero a abril de 2004.

Se calculó la tasa de ataque para el Servicio de Oncología 
hombres del Hospital San Juan de Dios y se utilizó la prueba 
U de Mann-Whitney (MW) con el fin de conocer si el 
contacto de pacientes con varicela, el grupo de edad, grupo 
de camas por especialidades y el tiempo de estancia 
hospitalaria eran distintos entre los controles y los casos, y 
por lo tanto, buscar dependencia entre estas variables y el 
haber sufrido o no varicela, tomando como punto crítico un 
alpha menor de 0.05 (α= 0.05), como estadístico significativo. 
Se calculó el OR y su IC95% para medir la asociación entre la 
varicela intrahospitalaria y los factores mencionados. El 
IC95% se obtuvo con la aproximación logarítmica de su 
cálculo.

El agente causal de la enfermedad, así como su 
mecanismo de transmisión, era bien conocido por los 
miembros del equipo, por lo que se estableció cuarentena en 
el Servicio de Oncología de Hombres del Hospital San Juan 
de Dios para evitar el ingreso de posibles pacientes 
susceptibles a la enfermedad, además de solicitar al personal 
de salud no efectuar rotaciones durante la cuarentena, con el 
propósito de detener la transmisibilidad de la enfermedad. 
Para el análisis de los datos se utilizó el software EPIDAT®, 
en su versión 3.1.
_____________________________________________________

Resultados
_____________________________________________________

El centro de Registros Médicos del Hospital San Juan 
de Dios informó que se egresaron 222 pacientes entre el 1 de 
enero al 30 de abril de 2004. De ellos solo 2 presentaban el 
diagnóstico de varicela como una de las 3 primeras causas 
diagnósticas de egreso. La Farmacia suministró un listado 
de 9 pacientes quienes habían recibido tratamiento con 
aciclovir o calamina, o ambos productos. De ellos, 6 
cumplían con la definición de “caso”. Los dos casos de la 
lista de Registros Médicos estaban dentro de estos 6. Luego 
de la revisión de expedientes no se encontraron más casos. 
Todos los expedientes seleccionados contaban con un 
número telefónico donde contactar al paciente.
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Se documentó que el brote había comenzado en febrero 
de 2004, con un paciente que inició su rash 3 días posteriores 
a su internamiento. La tasa de ataque fue del 2,5%. Para ese 
cálculo no se pudo establecer quiénes de los 41 pacientes 
internados en ese momento eran susceptibles al contagio por 
varicela. Las entrevistas telefónicas establecieron que 61 
pacientes podían cumplir con la definición de control y se 
seleccionó al azar 24 de ellos. La edad promedio de controles 
y casos fue de 45 y 52 años, respectivamente, y los días de 
estancia hospitalaria promedio fueron de 16 y 23 días, 
respectivamente. 

Al analizar el contacto y la estancia hospitalaria, se 
encontró que fueron factores de riesgo para desarrollar la 
enfermedad (0R mayores de 1), ambos OR fueron 
significativos (p < 0.05). El grupo de cama B fue otro factor 
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad (OR mayor de 
1), mientras que la edad no tuvo efecto en la presentación de 
esta, sin embargo, tanto la prueba de MW como el intervalo 
de confianza no fueron significativos para ambos factores 
(Cuadro 1).

Luego de obtener información de las entrevistas se dibujó 
la curva epidémica, la cual demuestra que el primer caso 
ocurrió el 23 de febrero de 2004. El primer caso reportado fue 
el 27 de marzo de 2004; el paciente mencionó haber estado en 
contacto con otro quien había sido diagnosticado con varicela. 
Los últimos casos aparecieron el 31 de marzo de 2004; 2 días 
antes se había iniciado la cuarentena del Servicio de Oncología 
de hombres (Figura 1).
_____________________________________________________

Discusión
_____________________________________________________

La ocurrencia de un brote por varicela en el Hospital 
San Juan de Dios, específicamente en el Servicio de 
Oncología de hombres, entre febrero y abril de 2004, 
evidenció la posible susceptibilidad de los adultos a este 
virus. El brote estudiado documentó una tasa de ataque baja, 

posiblemente por la inmunidad adquirida por la mayoría de 
los individuos adultos ante la varicela.

El brote no se extendió a otros servicios, quizás debido 
a que los pacientes están bajo tratamientos que les impiden 
la movilización libre por el resto del hospital.

La revisión de los expedientes clínicos en busca de casos 
evidenció que el diagnóstico por varicela en el Hospital, en 
una considerable proporción de los egresos, no se ubicó en 
los 3 principales diagnósticos de egresos, posiblemente por 
tratarse de una enfermedad que resuelve de manera 
espontánea, por lo que sus complicaciones pueden ser 
subvaloradas.

Se estableció que el contacto y la estancia hospitalaria 
mayor de 30 días fueron los factores principales que 
perpetuaban el brote; no obstante, el OR para las camas del 
grupo B (quimioterapia y radioterapia con un promedio de 
estancia hospitalaria menor) fue mayor de 1 sin significancia 
estadística; además, ese dato no concuerda con la información 
plausible de la historia natural de la enfermedad, por lo tanto, 
la estancia hospitalaria desempeña un papel importante para 
el desarrollo de la varicela, lo cual se observa en su OR que  
fue estadísticamente significativo.

La curva epidémica evidenció la transmisión de persona 
a persona propia de la varicela, entre individuos susceptibles 
al agente etiológico. La caída de la curva en forma abrupta 
evidencia la eficacia de la cuarentena para controlar el brote. 
El estudio demuestra que la enfermedad por varicela no debe 
ignorarse en los servicios hospitalarios de adultos, como 
agente causal de infecciones y brotes intrahospitalarios, 
principalmente en aquellos pacientes con compromiso 
inmunológico, ya sea por una enfermedad per se, o bien, por 
tratamiento farmacológico. 

Cuadro 1. Factores de riesgo para el desarrollo 
de varicela intrahospitalaria, Hospital San Juan 

de Dios, Febrero-abril, 2004.

Factor de riesgo
casos controles OR

(IC 95%) p
sí no sí no

Contacto 5 1 4 20 25
(2.3-275.7) <0.05

Camas grupo B 2 4 6 18 1.5
(0.22-10.4) 0.919

Edad mayor de 
65 años 1 5 4 20 1.0

(0.09-11.0) 0.910

Estancia mayor 
de 30 días 2 4 1 23 11.5

(1.2-113.0) <0.05
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Figura 1. Curva epidémica, según fecha de aparición de la varicela 
para los casos identificados en el Servicio de Oncología del Hospital 
San Juan de Dios de Costa Rica. Febrero-abril, 2004.
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El cierre del Servicio de Oncología de hombres pudo 
haberse evitado con una vigilancia epidemiológica oportuna 
de los casos, dirigida a tomar medidas preventivas para el 
contagio de la enfermedad, tales como el aislamiento de los 
primeros pacientes en el momento de su aparición y la 
vacunación, siendo estas medidas más prácticas y menos 
costosas para el Hospital.

El estudio está limitado por el pequeño número de casos 
y controles analizados. Las pruebas de significancia podrían 
cambiar si se realizara un estudio multicéntrico que incluyera 
otros brotes de varicela entre pacientes internados en 
hospitales de adultos.
_____________________________________________________
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Opinión

El médico en procesos judiciales
Grettchen Flores-Sandí

Resumen
La opinión del médico como perito es requerida comúnmente 
en los procesos judiciales como evidencia. Uno de los 
fundamentos más importantes de la efectividad de su labor 
es comprender el proceso y mantener una conducta ética. 
También los médicos que proveen peritajes deben tener 
conocimientos actualizados y experiencia en el área en que 
se pronunciaran. Hay reglas básicas que el perito médico 
debe siempre tener presente cuando comparece a juicio. 

Descriptores: perito médico, ética, peritaje, juicio

Abstract
Medical expert opinion is commonly required by courts as 
evidence, and one of the most important fundamentals of 
effective expert testimony is to understand the process, and 
to maintain an ethical behavior. Also, physicians who 
provide expert testimony should have recent and substantive 
experience and knowledge in the area in which they testify. 
There are several basic rules the expert witness should 
consider when testifying. 

Key words: expert medical witness, ethics, expert testimony, 
trial.

Con frecuencia, las autoridades judiciales se encuentran 
ante situaciones complejas cuya solución requiere 
conocimientos especiales y capacidad técnica, ajenos a su 
preparación jurídica,1,2 y en tales casos recurren a técnicos 
en la materia correspondiente, a quienes piden una opinión 
sobre el punto que se desea aclarar.3-5 Además, dado el 
desarrollo científico actual, la práctica judicial impone cada 
día con mayor urgencia, la necesidad de recurrir a este tipo 
de apoyo especializado.6 El medio particularmente empleado 
para trasmitir y aportar al proceso nociones técnicas y 
objetos de prueba, se conoce como peritación.2,3

En Costa Rica, la intervención pericial del médico en 
los procesos está sujeta a las normas generales respectivas 
(artículos 213 a 224 Código Procesal Penal), pero algunas 

normas desperdigadas se refieren en concreto a la pericia 
médica (artículo 85 Incapacidad sobreviniente, artículo 86 
Internación para observación, artículo 87 Examen mental 
obligatorio, artículo 88 El imputado como objeto de prueba, 
artículo 191 Levantamiento e identificación de cadáveres, 
artículo 221 Peritajes especiales, artículo 350 Dictamen 
Pericial).2

Si bien en el campo médico la mayoría de las veces 
quienes realizan el peritaje son médicos legistas, también 
existe posibilidad de que el proceso requiera de otros 
médicos especialistas, ya sea que: a - hayan actuado como 
interconsultores del Departamento de Medicina Legal (en la 
actualidad este cuenta con la posibilidad de interconsulta en 
Anatomía Patológica, Cardiología, Ginecología y Obstetricia, 
Medicina Interna, Neumología, Oftalmología, Ortopedia y 
Traumatología, Otorrinolaringología, Radiología e Imágenes 
Médicas, Psiquiatría), b - actúen a solicitud de la autoridad 
judicial cuando este Departamento no cuente con especialistas 
interconsultores en un campo específico (tal sería el caso de 
un médico especialista en un área diferente de las 
mencionadas), c-  la autoridad judicial estime necesario 
nombrar uno o más peritos nuevos, de oficio o a petición de 
alguna de las partes, según la importancia del caso, para que 
examinen, amplíen o repitan el peritaje.

Las áreas más comunes en que se requiere un peritaje 
médico son lesiones personales, responsabilidad profesional 
y procesos laborales.7,8 El peritaje médico es un medio 
revestido de la forma probatoria legal, que da respuesta a la 
duda científica requerida, y cuyo pronunciamiento genera 
inevitable y necesariamente consecuencias jurídicas. Este 
concepto está en relación con el ser humano y a su salud 
entendida no solo bajo el contexto de la definición de la 
Organización Mundial de la Salud, sino adicionalmente a la 
condición psicofísica que está al servicio de la vida y la 
libertad de las personas.7 En este sentido, junto al deber del 
médico de mantener la vida debe aparejarse otro valor 
igualmente importante, como lo es la justicia.9

Sin embargo, uno de las fundamentos más importantes 
de la efectividad del peritaje es no temer al proceso y 
comprender no solo su papel de experto en proveer evidencia, 
sino también las reglas complejas bajo las cuales debe actuar 
como perito, proveyendo información basada en evidencia 
científica (basada en la bibliografía) además de su experiencia 
clínica.1,4-5,8,10-11

Departamento de Medicina Legal, Poder Judicial
Correspondencia: Apartado postal: 13238-1000 San José
Correo electronico: gflores68@racsa.co.cr

ISSN 0001-6002/2008/49/1/47-50
Acta Médica Costarricense, ©2008
Colegio de Médicos y Cirujanos



AMC, vol 50 (1), enero-marzo 200848

El término evidencia tiene significado diferente en 
derecho y medicina. En derecho, evidencia es material o 
testimonio que es admitido en corte. En medicina, se refiere 
a los datos obtenidos mediante de la investigación científica, 
cuya calidad está definida por la metodología empleada en la 
investigación. En derecho existen reglas complejas que 
restringen el tipo de evidencia que puede ser presentado en 
un proceso judicial; estas reglas aspiran a excluir evidencia 
no confiable, irrelevante o engañosa e incluir evidencia que 
tiene la máxima probabilidad de ser verdadera.4,12 

En general, los testigos pueden solo dar evidencia real. 
Un perito, sin embargo, debe cumplir con formación 
actualizada y experiencia en su campo y poseer suficientes 
conocimientos jurídicos que le permitan transmitir de manera 
clara y comprensible sus conclusiones a los profesionales 
del derecho8,10,13 (Cuadro 1), por lo que es permitido para 
ofrecer su opinión como evidencia.4

Si bien, en el proceso, tanto testigos como peritos son 
tratados con justicia y con respeto,1 existen diferencias entre 
un perito y un testigo, aunque este último tenga experiencia 
clínica.3,14 El sencillo acto del médico de ser testigo, es muy 
complejo.15 Al respecto:  a. El testigo no puede más que 
consignar un hecho dado a cuya realización ha asistido; el 
perito, en cambio, puede inducir lo ocurrido y la significación, 
siendo como una especie de jurado, ya que la opinión que 
emite debe sustentarse o basarse en las adquisiciones de la 
ciencia, técnica o por su experiencia. b. El testigo declara 
sobre hechos pasados o presentes que percibió antes del 
proceso, en cambio, el perito lo hace sobre hechos pasados, 
presentes o futuros, percibidos durante el proceso en virtud 
del encargo judicial. c. Los acontecimientos procesales 
determinan que una persona sea testigo o no, y que haya de 
tener una relación histórica con el asunto de que se trate, el 
perito está a disposición del juez y de que este lo seleccione 
a discreción ya que el interés al escoger los peritos es saber 

si tiene los conocimientos que se desean. d. Es improcedente 
que un testimonio verse únicamente sobre el conocimiento 
que el testigo tiene de principios abstractos, en cambio el 
perito puede cumplir suficientemente su tarea emitiendo 
conceptos de está índole sin relacionarlos con el caso que se 
le presente. 

La particular función del perito no tiene como objetivo 
emitir un diagnóstico para, a través de un tratamiento, 
conseguir la restitución de la salud del paciente, sino la de 
proporcionar a la autoridad judicial una información que le 
permita aplicar justicia.8 De ahí que en el peritaje el 
procedimiento ético se torna extremadamente importante al 
estar ligado al campo del derecho, en el cual las normas y 
deberes morales son más claros a raíz de la íntima unión 
entre lo moral y lo jurídico.16

En el peritaje médico deben añadirse una serie de normas 
a los principios bioéticos que presiden toda actuación 
médica:8,13,14

1.	 Honestidad: permanecerá ajeno a cualquier interés 
espurio en las evaluaciones que se le encomienden.

2.	 Imparcialidad: expresará sus opiniones científicas 
prescindiendo de cualquier implicación afectiva sobre 
los hechos valorados, o sobre cualquiera de las partes 
contrapuestas en el procedimiento, realizando su 
valoración con independencia de las consecuencias 
jurídicas y sociales que puedan derivar de ella. 

3.	 Objetividad: fundamental para la interpretación de las 
pruebas y resultados obtenidos, sin atender a posibles 
prejuicios o condicionantes que pueden derivar de los 
propios hechos o de las circunstancias particulares del 
caso.

4.	 Prudencia: no asumirá verdades absolutas, a través del 
conocimiento de las propias limitaciones, atendiendo a 

Cuadro 1. Características de un perito modelo 

Efectivo
- Tiene buena destreza de comunicación
- Es hábil en foros de preguntas y respuestas.
- Tiene un proceder apropiado en la sala de juicio.

Ético

- Tiene integridad científica.
- Protege su objetividad.
- Mantiene relaciones profesionales apropiadas con otros participantes.
- Diferencia entre opiniones personales y datos científicos.

Experto

-Tiene entrenamiento especializado, certificación apropiada y experiencia profesional: formación 
y enseñanza, investigación, experiencia clínica y práctica y publicaciones.
-Tiene completo conocimiento del tema del caso y educación médica continua relevante apropiada.
-Tiene completo conocimiento de los datos del caso. 

  Seguro
- Tiene conocimiento de los procedimientos de la sala de juicio.
- Está preparado para el interrogatorio.
- Es claro en sus opiniones y sus fundamentos.
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que la calidad mayor que debe tener el perito es la noción 
exacta de lo que sabe y de lo que ignora.

5.	 Reflexión y juicio: racionalizará los hallazgos razonando 
de manera lógica sobre ellos, simplificando los 
problemas que pueden plantearse y jerarquizando lo 
principal sobre lo accesorio, hasta alcanzar las 
conclusiones válidas.

6.	 Veracidad: empleará un método que permita contrastar 
las conclusiones científicamente obtenidas, debiendo 
constituirse este principio de veracidad como uno de los 
soportes primordiales que guíe la prueba pericial.

Por otro lado, el perito puede: aclarar, ilustrar, 
complementar, dar opiniones sobre su ciencia, pero no 
pronunciarse sobre aspectos netamente jurídicos;6 de hecho, 
sus opiniones son muy dependientes de las preguntas que 
hacen los abogados.8 Al respecto, diversos autores han 
señalado reglas básicas que un perito siempre debe tener en 
cuenta en la comparecencia a juicio4,6,10,17,18 y que es posible 
resumir de la siguiente manera:

1.	 Decir siempre la verdad.

2.	 Hablar fuerte y responder todas las preguntas 
verbalmente. 

3.	 Ser cortés y profesional, aunque firme y seguro. 

4.	 Contestar siempre las preguntas que le son hechas y 
evitar ser obstructivo. Evitar términos técnicos, explicar 
las cosas tan simple como sea posible, utilizar ejemplos 
cuando sea factible, no ofrecer información que no sea 
directamente relevante a la pregunta planteada. Utilizar 
cuadros, gráficos o material audiovisual si es necesario, 
en especial si puede ayudar al tribunal a entender.

5.	 Si cree que ha sido mal interpretado, sentirse libre de 
aclarar o ampliar sobre algún punto, pero mantener su 
respuesta dirigida a la pregunta. 

6.	 No suponer si no sabe la respuesta, decir que no la sabe. 
Evitar frases como “pienso” y “supongo”. No debe 
ayudar al abogado a elaborar la pregunta, pero si esta es 
incontestable o incorrecta, indicar el problema, si puede 
hacerlo. 

7.	 No permitir que pongan palabras en su boca; escuchar 
cuidadosamente lo que se le pregunta.

8.	 Mantenerse sereno, no ser polémico, pero defender sus 
afirmaciones si son puestas a prueba.

9.	 No distraerse por los argumentos y objeciones entre 
abogados. Si hay una objeción antes o a la mitad de una 
respuesta, dejar de hablar y esperar que el juez se dirija 
a él para continuar. Estar seguro de terminar las 
respuestas.

10.	 Mostrar respeto apropiado para el juez o tribunal, 
abogados y el proceso. Siempre ponerse de pie cuando 

el juez o tribunal entre o salga de la sala de juicios. 
Hablar directamente al tribunal (o al juez si no hay 
tribunal).

Es necesario entender que el proceso, hasta tanto no 
llegue el testimonio del especialista, va a quedar 
prácticamente paralizado, pues se tratará de una de las 
principales pruebas, sin la cual no es posible resolver el 
asunto.3 Todo esto, recordando que la ciencia es cambiante y 
dinámica, de modo que posiblemente el o los peritos no 
ostenten el último conocimiento científico. Pero si el 
ejercicio se realiza con seriedad y fundamento, será válido, 
y este valor será asignado por la autoridad judicial con base 
en su capacidad para evaluar los hechos, en su sano juicio o 
capacidad de sana crítica, y dependiendo de las características 
de la prueba médico-pericial, cuya fuerza radica en un 
elemento: la calidad (la calidad científica de los medios, 
términos y enunciados empleados por el perito, la calidad 
del perito relacionada con sus conocimientos y su experiencia, 
y la responsabilidad jurídica del ejercicio que realiza como 
perito).6-7

Además, la participación del médico como perito, puede 
ser una experiencia estimulante, agradable, educativa y 
profesionalmente recompensadora, porque a causa de sus 
requerimientos, el médico aprende mucho acerca de su 
propia disciplina y de cómo su saber es usado en el sistema 
legal.10

La participación del médico como perito en el proceso 
constituye  -en tanto opinión experta- una práctica inherente 
al quehacer médico, no ajena a la docencia, la investigación 
y la practica clínica. Y aunque el contexto donde ocurre no 
es el habitual para el médico, no le debe representar una 
condición de inseguridad infundada, sino un estímulo para 
su mejoramiento continuo.
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