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Normas Generales

CVE 1513702

MINISTERIO DE JUSTICIAY DERECHOS HUMANOS
Servicio Médico Legal

ACTUALIZA Y APRUEBA INSTRUCCIONES Y NORMATIVAS SOBRE AREAS TECNICAS
QUE INDICA

(Resolucion)
Num. 856 exenta.- Santiago, 29 de marzo de 2018.
Vistos:

Lo prescrito en el decreto con fuerza de ley Nro. 1/19.653, que fija texto refundido, coordinado y
sistematizado de la Ley Nro. 18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administracion
del Estado; lo senalado en la Ley 19.880, que Establece bases de los Procedimientos Administrativos
que Rigen los Actos de los Organos de la Administracion del Estado; lo regulado en el decreto con
fuerza de ley Nro. 29, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley 18.834 sobre
Estatuto Administrativo; las facultades que me conceden los articulos 2, 3 letras a) b), 7 letra d) de
la Ley Nro. 20.065 sobre Modernizacion, Regulacion Organica y Planta del personal del Servicio
Meédico Legal; lo normado en el decreto supremo Nro. 580/2011 del Ministerio de Justicia, actual
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, que Aprueba Reglamento Organico del Servicio Médico
Legal; lo sancionado en los articulos Nro. 197 y 315 de la Ley Nro. 19.696, que establece Codigo
Procesal Penal; lo dispuesto en el articulo 183 del DFL Nro. 1-2007 del Ministerio de Transportes y
Telecomunicaciones, publicado en el Diario Oficial con fecha 29 de octubre de 2009, que fija texto
refundido, coordinado y sistematizado de la ley Nro. 18.290, Ley de Transito, en relacion a los articulos
110y 196 y ss. de la misma norma; lo instruido en la resolucién Nro. 1.600 del 5 de noviembre de 2008,
complementado por lo dispuesto en resolucion 10 del 13 de marzo de 2017, ambas de la Contraloria
General de la Reptblica, que fijan normas sobre exencion del Tramite de Toma de Razon; lo resuelto
en la resolucion exenta Nro. 8.833-2010 de la Direccion Nacional del Servicio Médico Legal, que
aprueba instrucciones y normativa técnica sobre examenes de alcoholemia; la resolucion exenta N°
3.363/13 que Aprueba las Guias de Procedimiento de Tanatologia; lo expuesto en resolucion exenta
N°8.083/14 que Aprueba actualizacion del texto sobre guia normativa técnica pericial de salud mental
en las areas de psiquiatria, psicologia y trabajo social médico legal.

Considerando:

1.- Que, corresponde al Servicio Médico Legal, por imperativo de su Ley Organica, ejercer la
tuicion técnica de los organismos y del personal profesional o de otra indole que participen en la
realizacion de peritajes médico-legales, en el ambito publico o privado, a través de la dictacion de
normas de aplicacion general que regulen los procedimientos periciales que efectien, o los que sirvan
de base para ellos.

2.- Que, en virtud de las Politicas la Direccion Nacional relativas a la calidad y mejora continua de
la labor pericial, periddicamente se efectiian jornadas técnicas de evaluacion, en todas las areas forenses
de la Institucion, que permiten detectar las necesidades de formalizacion normativa y/o actualizacion
segun corresponda, propendiendo a la efectiva colaboracion en la administracion de justicia que realizan
segun los Organismos Jurisdiccionales y de Investigacion en todo el territorio nacional.

Resuelvo:

I.- Actualizase la normativa para la realizacion de examenes de alcoholemia, para que se aplique
en el Servicio Médico Legal y establecimientos de salud, publicos o privados, y moviles habilitados por
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este Servicio, Guias e Instrucciones de Tanatologia y Normativa de Salud Mental Infantil y Adultos, a
través de los textos adjuntos, que se entienden formar parte integral del presente acto administrativo.

IL.- Aprueba instrucciones técnicas del Area de Histopatologia.

III.- Publiquese la presente resolucion, conforme lo prescribe la letra “b” del articulo 48 de
la ley N°19.880 que Establece Bases de Procedimientos que Rigen los Actos de los Organos de la
Administracion del Estado, en la edicion del Diario Oficial mas proxima, junto con el envio de copia
del texto completo de esta resolucion y sus anexos al Ministerio de Salud para su divulgacion y entrega
a los Hospitales, Clinicas y establecimientos de salud semejantes, sean publicos o privados.

Anodtese, comuniquese y publiquese.- Gabriel Zamora Salinas, Director Nacional (S), Servicio
Médico Legal.

NORMATIVA TECNICA PARA LA REALIZACION DE EXAMENES DE ALCOHOLEMIA

El procedimiento para someter a una persona a un examen cientifico para determinar la dosificacion
de alcohol en sangre o en el organismo constara de las siguientes etapas:

A.- HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS Y MOVILES PARA LA TOMA DE MUESTRAS.

B.- EXTRACCION DE LA MUESTRA DE SANGRE.

C.- ENVIO DE LA MUESTRA DE SANGRE AL LABORATORIO DE ANALISIS.

D.- RECEPCION DE LA MUESTRA DE SANGRE EN EL LABORATORIO DE ANALISIS.

E.- ANALISIS DE LA MUESTRA.

F.- EMISION DEL INFORME PERICIAL.

G.- RECEPCION DE SOLICITUDES DE REMISION DE ALCOHOLEMIAS A ORGANOS
JURISDICCIONALES Y DE INVESTIGACION Y SU DESPACHO.

H.- ENTREGA DE INFORMES DE ALCOHOLEMIAS MEDICO-LEGALES A PARTICULARES.

[- NORMA TRANSITORIA.

A.- HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS Y MOVILES PARA LA TOMA DE MUESTRAS.

La extraccion de la muestra se realizara en cualquier establecimiento de salud o movil habilitado
por el Servicio Médico Legal para tal efecto.

Para que un establecimiento de salud o moévil cuente con la habilitacion del Servicio Médico
Legal requerira previamente que sus locales, recintos o espacios destinados a la obtencion de muestras
sanguineas para alcoholemias cuenten con autorizacidn sanitaria como salas de procedimiento menor
o servicio privado de traslado de enfermos, a lo menos, segun sea el caso.

Para que un establecimiento o un moévil puedan obtener la habilitacion para toma de muestras
sanguineas, deberan remitir la solicitud respectiva a la Direccion Regional que corresponda a la
ubicacion del recinto, o del Servicio Publico que estara a cargo del movil.

Dicha solicitud debera ser firmada por el Director del Establecimiento o del Servicio Publico a
cargo del operativo movil.

El Servicio Médico Legal para otorgar la habilitacion legal a los locales, recintos o moéviles
destinados a la obtencién de muestras sanguineas, realizara la o las visitas técnicas y capacitaciones
que estime pertinentes, con el fin de informar y verificar el cumplimiento de las medidas de seguridad
y precauciones basicas para el proceso, asi como las condiciones fisicas del lugar donde se realizara
la extraccion de las muestras, previo a la emision de la Resolucion que autoriza su funcionamiento.

La autorizacion otorgada por el Servicio Médico Legal tendra validez para todo el territorio nacional.

B. EXTRACCION DE LA MUESTRA DE SANGRE

La extraccion sera ejecutada en establecimientos o moviles habilitados para la toma de muestra,
a solicitud de funcionarios de Carabineros o de la Policia de Investigaciones de Chile.

La extraccion de la muestra de sangre debe ser efectuada por un médico cirujano, quien sera
responsable de comprobar la identidad de la persona (con su respectiva Cédula de Identidad u otro
documento que acredite identificacion del pais de origen, en caso de ciudadanos extranjeros), siempre
en presencia del funcionario policial.

El profesional médico, podra delegar el acto mismo de la extraccion, en personal calificado de
su dependencia, manteniendo su responsabilidad respecto de todo el procedimiento, en especial de la
comprobacion de la identidad del examinado, asi como del cumplimiento de las normas técnicas que
se imparten en el presente instructivo.

Para proceder a la toma de muestra, el médico debera cefirse a los siguientes procedimientos:

B1.- Se debe usar material desechable.
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B2.- La aseptizacion de la piel en zona de puncion debera realizarse con algodon o similar, utilizando
jabon desinfectante del tipo Triclosan 1% o equivalente, solucion de mercurio, o solucion de Lugol.

No se debera utilizar alcohol, solucion alcohodlica de yodo ni otros desinfectantes que contengan
alcohol.

B3.- La sangre debe recibirse en tubos con anticoagulante y agente preservante, los que seran
proporcionados por los laboratorios de analisis del Servicio Médico Legal.

B4.- El tubo se debe llenar completamente, para evitar la volatilizacion del alcohol que pudiese
contener la muestra.

B5.- Junto con extraer las muestras, se extendera una boleta de atencion en el establecimiento
habilitado por el SML, en duplicado, la cual debe contener la misma numeracion que el tubo que
contenga la muestra, evitando registrar en dicho tubo datos personales (Nombre y RUN del periciado).

Esta boleta debe estar escrita con letra imprenta y contendra los siguientes datos:

. Nombre del Establecimiento de Salud o individualizacion del Mdvil habilitado.

. Numero o identificacion de tubo (debe coincidir con numero o identificacion de boleta).

. Fecha y hora de la toma de muestra, la hora expresada en formato de 24 horas, (00:00 a 23:59
horas.).

. Nombre completo de la persona a quien pertenece la muestra de sangre.

. Numero de Cédula de Identidad o documento de identificacion del pais de origen.

. Edad y género.

. En caso de personas no identificadas, o que no porten cédula de identidad, debe agregarse a la

boleta una ficha dactiloscdpica. Para tal efecto, el médico o el funcionario del establecimiento o
movil en quien éste delegue dicha facultad debe tomar las impresiones de las huellas dactilares
de los diez (10) dedos de la persona que se le toma la muestra, llenando la totalidad de los datos
requeridos en los formularios de ficha dactiloscopica que proporciona el Servicio Médico Legal,
cuyo formato referencial, a modo explicativo, se encuentra en Anexo Nro. 1 de la presente
normativa, el que forma parte integrante de la misma.

Con este objeto, el responsable del establecimiento habilitado por el SML, o del Servicio Publico
a cargo del movil, debera tomar contacto con la Direccion Regional del SML donde se encuentra
el Establecimiento, o el Servicio Publico, donde le serdan entregados estos formularios y se le
brindara la asesoria necesaria para llenarlos.

. Condicion de la persona a quien se le toma la muestra, expresada como: Peaton, Conductor u
otro.
. Apreciacion clinica del estado de ebriedad, segtn juicio del médico, con base en anamnesis de

ingesta alcoholica (si es posible) y deteccion de sintomas y signos de la misma en el examen
fisico. Marcando la celdilla correspondiente;

- Sobrio o sin signos de ingesta alcohdlica

- Con signos de ingesta alcohdlica o halito alcohélico
- Ebriedad manifiesta

- Estado de coma.

. Observaciones clinicas acerca de la presencia de Traumatismo Craneo-Encefalico o de sintomas
y/o signos del consumo de drogas por el examinado, u otras observaciones que sean relevantes
para la determinacion del estado de ebriedad y para la interpretacion de su resultado.

. Nombre completo, RUT (otro medio seglin nacionalidad) y firma, tanto del profesional que toma
la muestra, como del médico responsable del procedimiento.

. Numero de Placa y firma del funcionario policial que solicit6 la toma de la muestra.

. Numero de parte policial.

. Fecha y hora del suceso que motiva el examen, la hora expresada en formato de 24 horas (00:00
a 23:59).

. Comisaria u otra unidad policial emisora del parte.

. Fiscalia o Tribunal donde se enviara el parte policial.

. Huella dactilar del pulgar derecho de la persona a quien se toma la muestra, la que debe consignarse

tanto en el original como en la copia del documento.

El formato tipo y las dimensiones de la boleta de alcoholemia seran las contenidas en anexo Nro.
2, el que forma parte integrante de la presente resolucion.
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B6.- Una vez completado el registro de datos en la Boleta de Alcoholemia, el tubo se debe
envolver en el original de la Boleta, mientras la copia se reserva para la elaboracion de la nomina que
se detalla mas adelante.

El tubo rotulado solo con el nimero de la boleta y envuelto en el original del documento, debe
ser depositado por el médico en la caja de seguridad destinada al efecto.

El tubo se depositara a través del orificio de la caja, en presencia del funcionario policial que
condujo al afectado y del afectado mismo, si la condicion de salud de este ultimo lo permite.

La caja de seguridad debe ubicarse en un lugar visible en la sala de extraccion de muestras, para
que presencien la colocacidn en su interior del tubo y de la boleta correspondiente, tanto el periciado
como el funcionario policial que lo acompaiia.

El tubo con muestra no debe quedar fuera de la caja de seguridad, hay que depositarlo de inmediato
dentro de la misma, de manera de asegurar la integridad de la muestra.

El modelo de las cajas de seguridad se encuentra sefialado en anexo Nro. 3, el que forma parte
integrante de la presente resolucion, debiendo cada establecimiento de salud o servicio ptblico a cargo
del procedimiento movil encargarse de su adquisicion.

En todo caso el modelo de caja contara con: una parte fija, una parte removible, llave y clave de
seguridad.

La parte removible no debera marcarse, ni llevar ningtin tipo de identificacion, aceptandose solo
la eventual numeracion del inventario del establecimiento.

La llave y clave de la caja de seguridad estard so6lo en poder de la persona encargada de la
recepcion de las muestras de Alcoholemia en el Laboratorio del Servicio Médico Legal que corresponda
territorialmente.

Cada recinto, local o movil habilitado debera contar con a lo menos dos, o mas, elementos
removibles de la caja de seguridad para reemplazar el que se retire en el momento del envio de las
muestras al laboratorio del SML.

Esta caja de seguridad debera mantenerse resguardada en esa sala o en el movil, sujeta mediante
candado a la pared o estructura fija. La llave de este candado debera estar a cargo de un funcionario
responsable que designe el Jefe del establecimiento o Responsable del movil habilitado por el SML, y
sera empleada solo para cambiar la caja por otra vacia, cuando se transporten las muestras al laboratorio
de analisis.

Los tubos vacios para las muestras deberan ser guardados con llave en los establecimientos
y moviles habilitados por el SML y su cantidad debera ser controlada periddicamente. Quedando
estrictamente prohibido el intercambio de tubos entre un centro asistencial o un movil y otro.

B7.- En caso que el afectado se niegue a la extraccion de la muestra, se confeccionara igualmente
la Boleta de Alcoholemia, con todos sus datos y muy especialmente con el registro de la apreciacion
clinica, efectuada por el médico, y que, seglin su analisis, presentaba el usuario/a.

En el espacio dispuesto para registrar otras observaciones, el médico dejara constancia de la
negativa, anotando “Rechaza toma de muestra”, o “Se niega a la toma de muestra”. El centro asistencial
debera consignar claramente en la nomina al igual que en la boleta, en forma clara, las razones por las
cuales se ha rechazado por parte del usuario/a la toma de muestra sanguinea.

Debera depositarse igualmente el tubo vacio en la caja, envuelto en la boleta llenada al efecto,
siguiendo el procedimiento establecido para todas las tomas de muestra.

C.- ENVIO DE LAS MUESTRAS DE SANGRE PARA SU ANALISIS

El envio de las muestras es de responsabilidad del Médico Jefe del establecimiento o médico
responsable del mévil habilitado por el SML, o del profesional en quien éste delegue esta funcion.

Para remitir las muestras al Laboratorio de Analisis del Servicio Médico Legal, el remitente
debera ceiiirse a los siguientes procedimientos:

C1.- El Laboratorio de Analisis donde seran enviadas las muestras sera el del Servicio Médico
Legal correspondiente a la Region donde se produzca la toma de muestra, y/o a aquel que determine
y comunique oportunamente la autoridad correspondiente del SML, de acuerdo a las posibilidades
técnicas del Servicio, o aquel que especificamente instruya u ordene el Ministerio Publico o Tribunal
competente.

C2.- El establecimiento de salud o movil habilitado remitira las muestras al laboratorio de analisis,
en el més breve plazo, de acuerdo al calendario de recepcidn establecido por el Servicio Médico Legal
para este fin, el que serd informado oportunamente.

C3.- Con los datos indicados en las copias de las boletas correspondientes a las muestras depositadas
en la caja de seguridad, debera confeccionarse una némina de envio, en duplicado, la que sera remitida
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conjuntamente con esa caja de seguridad. La nomina debera encontrarse impresa o escrita a maquina
y sin perjuicio de lo anterior podra enviarse en formato electrénico confeccionado con software
habilitado por el Servicio Médico Legal y en los casos que se carezca de dichos implementos, con
letra imprenta legible.

El formato de esta nomina se detalla en el Anexo Nro. 4, el cual forma parte integrante de la
presente resolucion, bajo la denominacion “Nomina de Remision de Muestras de Alcoholemia™.

La N6émina debera contener:

. Nombre del Establecimiento
. Fecha de Remision.

Se registraran en orden cronologico para cada muestra los siguientes datos:

. Numero de tubo, de acuerdo a orden interno asignado por cada establecimiento habilitado por
el SML.

. Nombre completo de la persona a la que pertenece la muestra.

. Cédula de Identidad u otro medio de verificacion del pais de origen de la persona a la que
pertenece la muestra.

. Fecha y hora de toma de muestra, la hora expresada en formato de 24 horas (00:00 a 23:59.)

. Nombre y numero de cédula de identidad del Profesional que tomo la muestra en cada caso.

. Observaciones en las que se indicara si “Rechaza toma de muestra”, o “Se niega a la toma de
muestra” cuando corresponda.

. Nombre, RUN, firma y timbre del Médico responsable del proceso, validando toda la némina.

Las copias de las Boletas de Alcoholemia seran archivadas en el establecimiento de salud habilitado
por el SML por cinco afios.

C4.- La nomina elaborada, en duplicado, sera firmada por el ya individualizado profesional
responsable del envio de las muestras, y su envio serd en original y copia. Sera colocada en sobre
cerrado, junto con las fichas dactiloscopicas que se hayan tomado, a las personas a quienes se les tomo
la muestra, cuando corresponda.

C5.- La caja de seguridad, en conjunto con el sobre cerrado conteniendo las ndminas antes
mencionada y las fichas dactiloscopicas, en su caso, seran remitidas a la Direccion Regional del
Servicio Médico Legal que corresponda a la ubicaciéon del recinto en donde se tomen las muestras
respectivas, o se realizo el operativo movil, y/o a aquel que determine y comunique oportunamente la
autoridad correspondiente del SML, de acuerdo a las posibilidades técnicas del Servicio, o aquel que
especificamente instruya u ordene el Ministerio Publico o Tribunal competente.

C6.- El traslado de la muestra podra realizarse de diferentes maneras segiin se indica a continuacion.

C.6.1.- Los traslados realizados por los establecimientos de salud o moéviles habilitados por el
Servicio Médico Legal y que se encuentren en la misma localidad que el Laboratorio de Analisis y/o
el Servicio Médico Legal Regional deberan transportar la caja de seguridad y el sobre por conducto
de un dependiente a quien se delegue la responsabilidad, designado por el Jefe del establecimiento
habilitado, y no por persona ajena.

En caso de dispositivos moviles, la custodia recaera sobre el profesional responsable designado
por el Servicio Publico a cargo.

Esta persona sera responsable de cualquier pérdida o destruccion de muestras que se produzca en
el trayecto. El Jefe del establecimiento o movil habilitado controlara la hora de salida del dependiente
desde su establecimiento hacia las dependencias del Laboratorio de Analisis, consignandola en la
némina que remite.

En el Servicio Médico Legal se registrara la hora de ingreso de las muestras, junto a la hora de
recepcion conforme o no de las muestras, todo en la misma némina.

C.6.2.- Los traslados por medio de un tercero, se podran efectuar solo si el establecimiento o movil
remisor de las muestras se ubica en una localidad distinta de la capital regional y/o del laboratorio
de analisis, mediante el envio de la caja de seguridad y de sus documentos anexos en sobre cerrado a
través de encomienda, correo certificado, o por otro medio que asegure su correcto transporte y entrega.
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D.- RECEPCION DE MUESTRAS DE SANGRE EN EL LABORATORIO DE ANALISIS
DEL SML

El laboratorio del Servicio Médico Legal contard con una dependencia destinada al proceso
recepcion de muestras, a cargo de funcionarios responsables que deberan verificar la correcta recepcion
de las muestras y de su integridad para proceder a derivar las mismas para su analisis.

Las muestras llegaran en caja de seguridad cerrada. Los procedimientos de recepcion seran los
siguientes:

D1.- El dependiente del centro asistencial o mévil entregara la caja de seguridad al funcionario
del SML encargado de la recepcion de éstas. En nomina se registrara la fecha y hora de apertura de
caja, numero de caja y nimero de muestras contenidas.

De igual forma se elaborara un documento en el que se dejara constancia de la no conformidad,
cuando se constate que el contenido de la caja no corresponde a lo referido en ndmina, cuando se
recepcionen tubos con muestra insuficiente, existan problemas de rotulacion, sellos alterados, filtraciones
de sangre, etc. Este documento se emitird luego de recibir la caja y revisarla.

Debera entregarse al funcionario portador de la caja de seguridad un niumero de tubos vacios igual
al nimero de tubos que contiene la caja de seguridad, lo que se consignara en la némina.

D2.- El funcionario responsable del Servicio Médico Legal abrira la caja con llave y clave
correspondiente bajo una camara de seguridad en caso que se cuente con ella o en presencia de otro
funcionario que actuara como ministro de fe; la finalidad sera registrar y dar transparencia al proceso
debiendo devolver la caja junto al oficio, en el cual se deberan consignar las no conformidades si las
hubiera, en un plazo maximo de 3 dias hébiles.

En caso de ser recibidas las muestras mediante encomienda, se remitira por correo certificado,
o por otro medio idoneo que garantice la seguridad de su transporte y entrega, una encomienda de
canje, conteniendo la caja de seguridad vacia, la ndémina en sobre cerrado y una caja con tubos vacios
en igual numero a los recepcionados.

D3.- Cada tubo sera extraido y desenvuelto cuidadosamente, tras lo cual se verificara, para cada
uno de ellos, que la boleta contenga todos los datos requeridos y muy especialmente, la identificacion de
la persona a la que se le tomo la muestra y su huella dactilar, ademas de figurar la firma del médico, su
RUT, el nimero de placa del funcionario policial y su firma, el nimero de parte y el Juzgado o Fiscalia
que corresponda, cuando se disponga de estos datos, asi como la fecha y hora de la toma de muestra.

Si el tubo se acompana de ficha dactiloscopica, verificar si ésta esta completa de acuerdo al
formato que figura en anexo al presente documento.

D4.- Si alguna muestra no cumple con los requisitos anteriores se dejara constancia de la anomalia
detectada y se enviara un oficio al establecimiento o movil correspondiente, solicitando las aclaraciones
respectivas, para luego, con estas, proceder a las correcciones pertinentes. Estas irregularidades incluyen:
tubos con muestra insuficiente, problemas de rotulacion, sellos alterados, filtraciones de sangre y la no
aclaracion de las anomalias y falta de respuesta a los oficios enviados por el Servicio.

Luego de su aclaracion, las anomalias seran comunicadas, por el medio que el Servicio Médico
Legal estime conveniente, a la Fiscalia del Ministerio Publico o Tribunal correspondiente, como un
anexo al informe final.

De no recepcionarse respuesta aclaratoria, se informara igualmente, haciendo expresamente
mencion de dicha circunstancia, al Ministerio Publico o Tribunal correspondiente.

Se debera llevar un registro de aquellos establecimientos o méviles que no cumplen con los
requisitos de envio de muestras, con el fin de ponderar la vigencia de la habilitacion otorgada.

Con el mismo fin anterior, el Servicio Médico Legal podra agendar visitas de Fiscalizacion en
terreno tanto a los centros como a los moviles habilitados.

Se consideraran contravenciones especialmente graves a esta normativa, si el establecimiento o
movil habilitado efecttia el envio de tubos semi-vacios, rotos o mal sellados.

Por otra parte, los defectos contenidos en la documentacion se consideraran de menor gravedad,
pues son susceptibles de subsanarse con una aclaracion firmada por quien suscribi6 originalmente el
documento defectuoso, siempre y cuando dicha aclaracion se materialice efectivamente. De no suceder
esto ultimo se considerara como contravencion grave.

D.5.- Si las muestras son recibidas por medio de una encomienda, se seguiran los mismos
procedimientos, abriéndose la caja de seguridad con las mismas condiciones en que se recepcionan
las cajas traidas por mano, lo que debera ocurrir a mas tardar al dia siguiente habil de la recepcion.
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D6.- Firmaran la ndmina el funcionario encargado de la recepcion y el profesional responsable
de la recepcion de Alcoholemias indicando la fecha y la hora.

D7.- Los funcionarios encargados de la recepcion de las muestras asignaran un nimero de Ingreso
a cada una de ellas, colocandolo sucesivamente en el tubo, en la Boleta y en la Nomina de Muestras
de Alcoholemia Remitidas.

Este numero de ingreso se denominara Nuimero de Informe de Alcoholemia.

Este numero es correlativo y comienza cada afio desde el N°01 en adelante y posee el formato
consistente en su nimero correlativo, guion y los ultimos dos digitos del ano.

En casos de delitos sexuales y autopsias, cuya toma de muestra ocurre a través de los servicios
de urgencia de los centros asistenciales, los procedimientos de remision podran cefiirse a las normas
establecidas para el envio de muestras forenses en general, utilizando el formulario tnico de cadena
de custodia.

D8.- Concluidos estos procedimientos, el o los encargados de la recepcion de muestras procederan
a entregar las muestras de inmediato, o a mas tardar al dia habil siguiente, al profesional Jefe del
Laboratorio de Analisis respectivo, o al profesional que ¢l designe en su reemplazo, el que tendra la
responsabilidad que el proceso de analisis sea realizado con prontitud.

La referida entrega se acompanara de un registro con el nimero de muestras enviadas, su codificacion
e identificacion de los centros asistenciales, y del registro de la revision por parte del responsable de
la recepcion de las muestras de Alcoholemia, consignando fecha y hora de envio de las muestras.

Los contenidos especificos del registro y su forma de ingreso en bases de datos se realizaran de
acuerdo a los Procedimientos Normalizados de Trabajo “PNT” de cada Laboratorio de Analisis Regional.

Los referidos protocolos (PNT) deberan constar en documentos visados y actualizados por el
Centro Referencial respectivo, el cual, a su vez, debera seguir los lineamientos técnicos del nivel central.

E.- ANALISIS DE LA MUESTRA
E1.- Verificacion de la muestra.

Una vez recibidas las muestras junto con las boletas, el perito ejecutor del analisis procedera a
verificar que el rétulo que identifica al tubo con muestra sanguinea sea el mismo que esta consignado
en la Boleta de Alcoholemia; si existe alguna observacion o no conformidad a éste respecto, y cuando
ésta no haya sido consignada previamente por la Unidad de Recepcion de Muestras de Alcoholemia,
el perito ejecutor registrara la observacion en la boleta y gestionara el envio del oficio solicitando
aclaracion con posterioridad, antes de emitir el informe.

E2.- Método analitico.

Dos son los procedimientos para cuantificar la cantidad de alcohol contenida en una muestra de
sangre a utilizar, uno de ellos es Cromatografia en fase Gaseosa con Head-Space y el otro es el micro
método de Widmark, disponible en aquellas sedes del SML que no cuentan con cromatografo de gases.

Dichas sedes deberan, necesariamente, confirmar los resultados de analisis que resulten positivos
con los centros referenciales mas cercanos que posean Cromatografia Gaseosa Head Space.

Ambos métodos se encuentran descritos en la Normativa Interna Nacional y oficial.

E3.- Analisis y registro de resultados.

Antes de efectuar el analisis, el perito ejecutor debera dejar una mancha de sangre en papel filtro
de todas las muestras recibidas, para una eventual determinacion de perfil genético (ADN).

Dicha muestra debera ser identificada y rotulada con el correspondiente nimero de alcoholemia
asociado a la muestra de la cual proviene, por el mismo profesional.

La responsabilidad del cumplimiento de este proceso corresponderd exclusivamente al perito
ejecutor.

La muestra reservada para este fin sera guardada por 5 afios, al cabo de los cuales podran ser
eliminadas.

E4.- Criterios de repeticion de los exdmenes.
Si el resultado de la alcoholemia es positivo (superior a 0,2 g/L) o se presume positivo por la
apreciacion clinica indicada en la boleta respectiva, el analisis debe ser efectuado una segunda vez por

otro perito. En el caso que exista un solo perito en la Sede, sera éste quien deberd repetir el analisis.

a.-  Obtenido el resultado del segundo analisis, en caso de ser estadisticamente aceptables (lo que se
encontrara fijado en los procedimientos internos de trabajo de cada laboratorio), los resultados
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de ambos examenes seran promediados, consignandose los resultados de ambos analisis en el
reverso, y el promedio en el anverso, de cada boleta.

b.- Cuando el resultado del segundo analisis es estadisticamente inaceptable con el primero, por
poseer una desviacion estandar sobre los limites fijados en procedimiento interno del laboratorio,
se realizara un tercer analisis en duplicado, con el fin de establecer valores estadisticamente
aceptables para dicha muestra.

ES5.- Criterios Estadisticos

Los criterios de aceptabilidad estadistica para cada método analitico seran determinados en
Procedimientos Normalizados de Trabajo “PNT” internos de trabajo de cada laboratorio.

E6.- De los controles de calidad

Todos los laboratorios de analisis de alcoholemia deberan cumplir con controles de calidad de
acuerdo a los Procedimientos Internos Normalizados de Trabajo “PNT”, segiin la metodologia utilizada,
con el fin evitar no conformidades del proceso.

Todas las actividades de Calidad deberan ser registradas continuamente, a fin de adoptar y dar
seguimiento a las acciones correctivas, segiin corresponda.

E7.- Ingreso de Resultados

El perito anotara todos los resultados del analisis en el reverso de cada boleta, asi como el promedio
final en el anverso, ambos con lapiz de tinta indeleble, e ingresara los resultados de su analisis a la
Base de Datos de las Alcoholemias, segin disponga, verificando que el valor ingresado corresponda
con el denominado nimero de alcoholemia.

Para el caso de aquellos Servicios que no cuenten con red computacional, se prohibe la mantencion
de otros documentos de registro, como libros, cuadernos u otros por la posibilidad de que puedan ser
consultados por personas no autorizadas al efecto; por ello se deberan conservar las boletas ordenadas
y debidamente protegido el acceso a éstas del personal no autorizado.

Frente a cualquier duda que surja posteriormente, se recurrira a la boleta para la confirmacion del
resultado del examen, la que debera encontrarse, junto con toda la demés documentacion asociada al
caso, en el archivo o repositorio que se sefialara al tratar del archivo de boletas.

En todo caso, existiran libros o documentos que sirvan para fijar y determinar la trazabilidad del
proceso, mas no los resultados.

ES.- Archivo de boletas

Las boletas con los resultados de analisis, junto con copias de los informes, asi como de cualquier
otra documentacion generada durante el proceso de analisis, quedaran archivadas bajo llave por un
plazo minimo de 5 afios y un méximo de 10, al término de los cuales se dispondra de ellas de acuerdo
a la normativa vigente a la fecha sobre eliminacion y resguardo de documentos publicos.

Los expedientes que contengan las boletas estaran ordenados segin su numero de informe, de
forma que sea facil la ubicacion de alguna de ser necesario.

Lo anterior podra suplirse por un repositorio digital, en aquellos casos en que se cuente con firma
electronica y pueda darse cumplimiento a la normativa vigente sobre las materias de eliminacion y
conservacion documental mediante su equivalente electronico.

Tendran el control de acceso a dicho depdsito fisico o repositorio digital, solo la Jefatura del
laboratorio y la (el) Encargada(o) Administrativa(o) de la misma Unidad o en quienes el Director
Regional delegue la responsabilidad.

E9.- Eliminacion de muestras

El excedente de sangre de la muestra original luego de los procedimientos de andlisis, debera
guardarse por tres meses, de existir la infraestructura para la mantencion de la muestra en condiciones
adecuadas, contados desde la emision del informe, con la finalidad de repetir la alcoholemia en caso
que el Ministerio Publico o Tribunal asi lo ordene.

Transcurrido el plazo antes indicado el excedente de la muestra sera eliminado.

Lo anterior, sin perjuicio de los requerimientos, 6rdenes o instrucciones que el Fiscal del Ministerio
Publico y/o Tribunal, segin corresponda, puedan realizar al respecto.

En cuanto a la reserva de manchas de sangre en papel filtro para eventual verificacion de identidad
por ADN, éstas se mantendran por el periodo de 5 afios, luego de lo cual serdn eliminadas.

F. EMISION DEL INFORME
F1.- Formato del informe
Los informes de alcoholemia seran impresos, en papel seriado, con isotipo del Servicio, una vez

concluido el proceso analitico, y seran firmados por el perito ejecutor y archivados en orden correlativo,
a la espera de la Orden Judicial o del Ministerio Publico que solicite su remision.
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En aquellos laboratorios en que se cuente con los medios pertinentes, el perito ejecutor podra
firmar electronicamente el informe, en cuanto se encuentre concluido el proceso analitico, y este
documento debera incorporarse al repositorio digital sefialado en el apartado E8, pudiendo en estos
casos prescindirse de la equivalente impresion, firma holografica y archivo fisico de la documentacion.

El resultado del examen sera consignado con color rojo, por cualquier medio disponible, sobre
el formulario del informe ya impreso o en su formato digital, cuando corresponda.

Si, por otra parte, el informe posee errores en el registro del resultado, se debera reemplazar por
un nuevo documento, previa comunicacion escrita a la Jefatura del Departamento de Laboratorios, o
su delegado para tales efectos.

El nuevo informe debera necesariamente hacer referencia al anterior, y expresar claramente el
motivo por el cual se produjo el cambio de resultado.

F2.- Contenido del informe

Desde la perspectiva legal, los informes periciales emitidos deben contener a lo menos tres
elementos fundamentales:

a)  La descripcion de la cosa que fuere objeto de él, del estado y modo en que se hallare, esto se
cumplira al sefialar una descripcion relevante de la muestra, destacando sus condiciones de
recepcion, la indemnidad de sus sellos y estado general de su contenido a modo ejemplar: muestra
coagulada, escasa o insuficiente para realizar el analisis.

b)  Larelacion circunstanciada de todas las operaciones practicadas y su resultado, esto se cumplira
al senalar el método de analisis empleado.

c)  Laconclusion, que se cumplira al sefalar la expresion numérica de la cantidad de alcohol presente
en la muestra expresada en gramos de alcohol por litro de sangre (g/L).

F3.- Firma del informe

El informe de alcoholemia en formato fisico o digital sera entregado al perito que efectud el
analisis para su firma holografica o electronica, segin corresponda, en cuanto hubiese concluido el
proceso analitico. El perito debera cotejar los datos del informe respecto de los datos de la boleta de
alcoholemia, a fin de constatar la coincidencia de todos los antecedentes que aparecen en ella con el
informe impreso o digitalizado que recibe para firmar.

La oportunidad de la firma y el tratamiento del documento se encuentran regulados en el parrafo
F1 del presente documento.

Ante la ausencia temporal o impedimento del perito ejecutor para cotejar los datos y estampar su
firma, la Jefatura del Departamento de Laboratorios y/o el Director Regional correspondiente, previa
consulta al Area Técnica respectiva, designara a otro perito, que cumplira la misma labor, y firmara
bajo su nombre y responsabilidad el informe de alcoholemia, dejando constancia de tal circunstancia.

La constancia de los despachos de cada informe, sera respaldada por el encargado administrativo,
mediante Oficio u otro medio del que se disponga, consignando expresamente la fecha de dicho despacho.

G.- RECEPCION DE SOLICITUDES DE REMISION DE INFORMES DE ALCOHOLEMIAS
A ORGANOS JURISDICCIONALES Y DE INVESTIGACION PENAL Y SU DESPACHO

G1.- Cuando se reciban requerimientos de los Tribunales o del Ministerio Publico solicitando la
remision de informes de alcoholemia, el Encargado Administrativo gestionara el despacho del informe
respectivo.

Tratandose de oficios que reiteren una solicitud de informe (pide cuenta), y ante el caso de haberse
despachado ya el original, se remitira, en respuesta al requerimiento, una copia conforme en la que
se consignaran los datos de identificacion del Tribunal o Fiscal, el nimero de la causa y la fecha del
despacho original. Dicha copia conforme expresara tal calidad, llevando firma y timbre del jefe del
laboratorio de analisis, y equivaldra al original para todos los efectos legales.

Lo mismo se hara en caso que se reciba una primera solicitud de un Tribunal o Fiscalia distinto
al de la remision original, o se reciba mas de un requerimiento respecto a un mismo informe, desde
organos distintos, aun cuando no se hubiese aun despachado.

Si el oficio recibido desde el Tribunal o Ministerio Publico se refiere a una muestra de una persona
cuyo nombre o datos generales, que permitan establecer su identidad, no figuran en la base de datos
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de muestras recibidas, se emitird y despachara inmediatamente un oficio respuesta, comunicando al
requirente que no se encuentra registrada la muestra de la persona segun los antecedentes enviados.

Dicho documento podra ser firmado indistintamente por el encargado administrativo o por el
Jefe de Laboratorio de Analisis.

Si el oficio recibido desde el Tribunal o el Ministerio Publico se refiere a un examen procedente
de un peritaje Tanatologico, de Sexologia Forense u otro cuya toma de muestra fue realizada en un
establecimiento del Servicio Médico Legal, desde el laboratorio se realizaran todas las acciones de
coordinacion necesarias a fin de enviar directamente el resultado del examen al requirente.

G2.- Una vez que los informes han sido firmados y solicitados por el Tribunal o Fiscalia, se
procedera a timbrarlos y se consignara la fecha de despacho en ¢l y en la orden judicial, fecha que
posteriormente serd ingresada en la base de datos de alcoholemia, si es que se cuenta con ella, o en
libros habilitados para tal efecto.

G3.- Los informes de alcoholemias ya visados, serdn despachados en sobres cerrados a los
Tribunales o Fiscales solicitantes, por estafeta, o bien por correo certificado, o mediante el medio
electronico que haya validado el requirente, en el caso de los documentos electronicos.

G4.- Las ordenes judiciales o del Ministerio Publico que se recepcionen deberan ser archivadas,
por numeracion correlativa respecto del informe al cual correspondan, en el mismo repositorio del
que trata el apartado ES.

H.- SOBRE ALCOHOLEMIAS VOLUNTARIAS Y ENTREGA DE RESULTADOS A
INSTITUCIONES O PARTICULARES

HI.- Alcoholemias Voluntarias.- La toma de muestra para un examen de alcoholemia voluntario,
es decir, sin que exista un procedimiento, investigacion u orden por parte del Ministerio Publico o
Tribunales, se debe requerir directamente en el Servicio Médico Legal, donde el requerimiento podra
tramitarse o denegarse, de acuerdo a la demanda de casos judiciales o penales existentes en la respectiva
sede, en atencion al correcto y continuo desempeiio de la funcion publica y el objeto principal del
Servicio.

De realizarse el procedimiento, este se encontrara regido, en cuanto a su cobro, por lo dispuesto en
el articulo N° 4° de la Ley 20.065, en concordancia con lo prescrito en el articulo 18 de la Ley 20.285.

En cuanto al procedimiento de toma de muestras en el Servicio Médico Legal, éste se realizara
segun el procedimiento interno establecido para tales efectos por cada laboratorio del SML.

Para la entrega de informe de alcoholemia voluntaria, el involucrado debera enviar una carta
al Director Nacional (o Director Regional) del SML, indicando las razones que motiven la peticion,
Junto con:

- Declaracion jurada notarial, que certifique que no existe investigacion criminal o penal de hechos
relacionados o vinculados con el momento de la toma de muestra.

- Fotocopia de su Cédula de Identidad.

- Pago del arancel establecido y autorizado por el SML para cada muestra analizada.

El retiro del informe debera realizarse personalmente por el requirente, en la sede del Servicio
Meédico Legal correspondiente.

H2.- Entrega de resultados a Instituciones o Particulares.

Los requerimientos de entrega de resultados o copias de informes de alcoholemia solicitados por
instituciones distintas al Ministerio Publico o Tribunales, asi como las solicitudes que en tal sentido
presenten particulares, seran derivadas directamente a la Direccidon Nacional del Servicio Médico Legal
para su resolucion, de acuerdo a la normativa aplicable a cada caso concreto.

La Direccion Nacional del Servicio Médico Legal podra dictar circulares instruyendo los criterios
generales a adoptar respecto a los casos de mayor ocurrencia.

[.- NORMA TRANSITORIA

La implementacion de lo establecido en la presente normativa, se aplicara a nivel nacional en
el Servicio Médico Legal, en forma gradual, de acuerdo a las posibilidades presupuestarias en lo que
diga relacion a ello, y atendida la calendarizacion que determine la Subdireccion Médica del Servicio
en coordinacion con los Directores Regionales.
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ANEXO Nro. 1: FICHA DACTILOSCOPICA REFERENCIAL

Winisterio do Jasticia
Repiiblica de Chile
Ministerio de Justicla - Servicio Médico Lag_al N° 0339419
dr Formulario de Verificacion e ldentificacion Nacional
Facha Tant Clin Lab RNA
D D |:] |:] Sede N.LP.:
N° Doc. Nacional de Ident. Nacionalidad N.N
si[] No[]
Pras. Primer Apellido Pres. Segundo Apellico
Presuntos Nombres
S Edad A fios)

Fecha de Nacimiento M D E D | I:’ a prox. (a
Improsiones Rudadas:

D

E

L3

E

<

H

A

PULGAR INDICE MEDIO ANLLAR MERIQUE

I

4

Q

u

|

E

R

o

A

Imprasiones Planas:

Maro kzqguierda Pulgar lz. Pulgar De. Mano Derecha

Funcionario que reakza el levantamiento:

ANEXO Nro. 2: BOLETA DE ALCOHLEMIA REFERENCIAL

INDIVIDUALIZACION DEL

s BOLETA DE ALCOHOLEMIA

REMITE LA MUESTRA
1.- Nro. de Frasco: E - ]
% FRASCO ANO ;

2.- Fecha Toma de Muestra: [:D . l:[:! - T R :l
DiA MES 0
3.-Hora Toma de Muestra: I:D = [:[:I
00:00 a 23:59 Hrs.

HORA MINUTOS

I I.- IDENTIFICACION DE LA PERSONA A QUIEN PERTENECE LA MUESTRA I

4.- Nombre:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
5.- R.U.N.:i | l ‘ I | [ | H:] 6.- Edad:[ D:] 7.- Sexo: D
ANOS MESES
8.- Condicién de la Persona a quien se Toma la Muestra: Peatén: l:,
Conductor: D
Otro : |
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I1.- APRECIACION CLINICA a0 Iil.- OBSERVACIONES I
9.- Grado de Ebriedad: 10.- Presencia de TEC D

Sobrio o Sin Signos de ingesta Alcohélica 11.- Presencia de Drogas |:|
Con Signos de Ingesta Alcohélica o Hélito Alcohélico

Ebriedad Manifiesta 12.- Rechaza Toma de Muestra SI I:I NOD
Estado de Coma Otras:

IV.- IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL QUE TOMA LA MUESTRA I

13.- Nombre:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
14.-R.U.N.: | | I | l | I ’ ] = I:] 15.- Firma:
L V.- IDENTIFICACION DEL PARTE POLICIAL |
16.- Nro. Placa Func. Policial 17.- Firma Func. Policial

18.- Nro. de Parte Policial

19.- Fecha y Hora del
Suceso que motiva I_'IEE" l_uLf, U—JFI_,
20.- Comisarfa o Unidad Policial Emisora del

e el Examen l:”“l;l . Dm;]

MINI
( 00:00 a 23:59 )

21.- Fiscalia o Tribunal receptor del Parte

| V1.- IDENTIFICACION DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCESO |

22.- Nombre:
APELLIDO PATERNO - APELLIDO MATERNO - NOMBRES

san | | T LI 1F] ]

24.- Firma:

Huella dactilar Pulgar derecho de la
Persona a quien se Toma la Muestra

En este acto se informa que, con respecto a la reserva de sangre en papel filtro, para una eventual
verificacién de identidad por ADN, ésta se mantendra en custodia del SML por un periodo de 5 afios, y

que, dicha verificacion se realizara sélo ante orden expresa del Ministerio Publico o Tribunal en dicho
sentido.

PARTE FIJA CAJA DE SEGURIDAD
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PARTE SUPERIOR CAJA DE SEGURIDAD

PARTE REMOVIBLE CAJA DE SEGURIDAD
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ANEXO Nro. 4: Nomina Remision de Alcoholemias Referencial
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Serie AAN° 395846

ANEXO Nro. 5: Informe Referencial de Alcoholemia

INFORME DE ALCOHOLEMIA

Santiago, lunes 10 de ceptiembre de 2018

INFORME DE ALCOHOLEMIA N° 30584-18

RESULTADO 0,00 g/L

Seflor Juez/Fiscal

El perito ejecutor que suscribe, certifica que la muestra de sangre,
identificada como perteneciente a Don(a):
ey adele sl RUNENER" " " __~
tomada para examen de alcoholemia el dia BOLETA DICE: 29-06-18 A las: 18:10
hrs.,
Centro Asistencial CONSULTORIO GUSTAVO MOLINA
por el Dr(a) Cl i e v RN oo
Seglin consta en la respectiva boleta de alcoholemia, que se recibié el dia 31-08-
2018; siendo analizadas el 03-09-2018 .

El perito ejecutor que suscribe, certifica que el método analitico
empleado para el andlisis fue Cromatografia en fase gaseosa asociada a Head-Space
con detector FID, cbterniendo un resultado de 0,00 g/L. ( CERO COMA CERO CERO
gramos por Litro)

Saluda atentamente a usted

Perito Ejecutor

o Tribunal correspordiente.

Se informa que respecto a la reserva de mancha de sangre en el papel Eiltro, para una eveatuval verificacién de
identidad pcr ADN, ésta se mantendrd por el periodo de 5 afios contados desde la toma de muestra, y dicha
verificacién se realizard exclusivamente por orden expresa en dicho sentido emitido por el Ministeric Pidblico

SML

SERVICIO MEDICO LEGAL- DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS
Avda. Le Paz 1012, Independencia/ Fono 227823718

Serie AA N° 395846

N°¢ INFORME : 30584-18

RESULTADO : 0,00 g/L ( CERO COMA CERO CERO)
DONANTE/RUN B O e SIS
12.264.278-4

PROCEDENCIA :

CONSULTORIO GUSTAVO MOLINA

FECHA Y HORA TOMA DE MUESTRA : BOLETA DICE: 29-06-18  18:10
NOMERE MEDICO
RUT MEDICO = S

- vvmrvva

s PTTVTA srmmesacanie conoo

SERVICIO MEDICO LEGAL- DEPARTAMENTO DE LABORATORIOS s“l
Avda. La Paz 1012, Independencia/ Fono 227823713 )
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS PARA LA REALIZACION DE AUTOPSIAS MEDICO-LEGALES
Tabla de contenido

CAPITULO I: AMBITO DE APLICACION

CAPITULO II: PRINCIPIOS Y REGLAS RELACIONADAS CON LOS PROCEDIMIENTOS DE
AUTOPSIAS MEDICO - LEGALES

CAPITULO III: COMPONENTES BASICOS PARA LA REALIZACION DE LA AUTOPSIA

MEDICO LEGAL:

1. SITIO DEL SUCESO

2. INFORMACION DISPONIBLE

3.  CADENA DE CUSTODIA

4.  IDENTIFICACION

5. PASOS A SEGUIR PARA LA IDENTIFICACION:

Fotografia de rostro, de presentacion de restos o protocolar:
Descripcion de objetos personales.
Descripcion de caracteristicas fisicas y antropologicas
Corroboracion de la concordancia
Toma de impresiones dactilares
Examen maxilofacial
Obtencion, analisis y comparacion de perfiles genéticos
Estudio Radioldgico
. Reconocimiento del cadaver
6. EXAMEN CORPORAL
A.  Examen externo
B.  Examen interno

~ZommOUOwp

L Cabeza

II.  Cuello.
III. Torax

IV. Abdomen:

V.  Genitales.
VI. Disecciones especiales.
VIIL. Esqueleto:
7. EXAMENES DE LABORATORIO Y TOMA DE MUESTRAS
A.  Procedencia
B.  Categorias
L Alcoholemia
II.  Reserva de ADN
III.  Examen histopatologico
IV.  Examen toxicoldgico
8. CAUSA DE MUERTE:
A.  Examen de Laboratorio forma de proceder
L. ADN:
II.  Alcoholemia:
III.  Toxicologico:
IV. Histopatologico:
Examenes de Excepcion
Procedimientos Complementarios
Definicion de la Causa de la Muerte
. Categoria Causa de muerte
9. OPORTUNIDAD
10. INFORME DE AUTOPSIA
11.  EMISION DEL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
12.  EMISION DE FORMULARIO DE CADENA DE CUSTODIA
13.  AMPLIACIONES Y CONSULTAS
14.  ANEXO MODELO INFORME PERICIAL TANATOLOGICO

MO0 W
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS PARA LA REALIZACION DE AUTOPSIAS MEDICO-LEGALES
CAPITULO
AMBITO DE APLICACION

El Servicio Médico Legal es un servicio publico dependiente del Ministerio de Justicia,
desconcentrado territorial y funcionalmente a través de Direcciones Regionales, regido por la Ley N°
20.065, sobre Modernizacion, Organica y de Planta de su Personal. )

El objeto del Servicio Médico Legal es asesorar técnica y cientificamente a los Organos de la
Administracion de Justicia y de Investigacion, en materias relativas a medicina legal y ciencias forenses.
Ademas, le corresponde a este Servicio la tuicion y supervigilancia técnica y directiva en la prestacion
de servicios relativos a dichas materias poniendo énfasis en su calidad, eficiencia y oportunidad.

Este servicio publico cumple también una labor de colaboracion en la capacitacion y docencia
en materias forenses, a nivel nacional e internacional, con todo tipo de organismos, universidades y
demas centros de investigacion forense.

El Servicio Médico Legal realiza peritajes médico-legales, en materias Tanatologicas, Clinicas,
de Salud Mental y de Laboratorios, evacuando los informes periciales del caso.

Todo profesional, pertenezca o no al Servicio Médico Legal que practique autopsias médico - legales
en los hospitales u otros establecimientos publicos o privados debera expedir los correspondientes
informes con sujecion a las normas que rigen para los médicos legistas y las instrucciones generales
que imparta el Director del Servicio Médico Legal, de conformidad al articulo 7° letra i) de la ley N°
20.065 que fija el texto de la Ley de Modernizacion, Regulacion Orgéanica y Planta del Servicio Médico
Legal, materia de esta resolucion.

Conforme lo sefialado en el articulo 23 de la Ley 20.065 “el personal del Servicio Médico Legal
estara obligado a guardar reserva acerca de los hechos o los antecedentes de que tuviere conocimiento
en razon de su desempefio”.

Imposibilidad de efectuar una pericia:

El perito manifestara a la Jefatura su imposibilidad de efectuar el peritaje, cuando:

1-  Sea conyuge del fallecido periciado, o existencia de parentesco en vida por afinidad o por
consanguinidad dentro del cuarto grado inclusive con éste.

2-  Interés directo o indirecto en la causa, o vinculacién mutua a una institucion policial, politica o
social en el caso que reste imparcialidad al perito.

3-  Amistad o enemistad con alguna de las partes involucradas.

4-  Relacion o dependencia laboral que reste imparcialidad al perito.

5-  Haber actuado, en calidad terapeuta o profesional tratante del fallecido.

6-  Haber oficiado de perito de la contraparte.

7-  Cualquier otra circunstancia que reste imparcialidad al perito.

Los funcionarios del Servicio Médico Legal deberan cumplir con las presentes guias técnicas,
asi como con los procedimientos fijados por la Unidad de Aseguramiento y Garantia de la Calidad en
las Unidades Regionales, Provinciales o Comunales especificas.

CAPITULO 11

PRINCIPIOS Y REGLAS RELACIONADAS CON LOS PROCEDIMIENTOS DE AUTOPSIAS
MEDICO - LEGALES

GENERALIDADES

La autopsia (del griego autos= yo mismo, y ophis= vista), significa “ver por si mismo”, y se utiliza
como sinonimo de necropsia o examen post-mortem, que se practica al cadaver de una persona, cuyo
objeto es buscar la causa precisa de su muerte.

La autopsia médico-legal es aquella ordenada por la autoridad competente, cuando hubiese motivo
para sospechar que la muerte de una persona fuere el resultado de un hecho punible.

Objetivos de la autopsia médico legal

Obtener la Identificacion de cadaver

Establecer la causa de la muerte

Determinar la eventual accion de terceros y establecer las eventuales circunstancias especificas
de comision que hubiesen plasmado su signologia tipica en el cadaver.

Procedencia de la Autopsia Médico Legal: El Articulo 201 del Codigo Procesal sefiala “Hallazgo
de un cadéver” cuando hubiere motivo para sospechar que la muerte de una persona fuere el resultado
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de un hecho punible, el fiscal procedera, antes de la inhumacion del cadaver o inmediatamente después
de su exhumacion, a practicar el reconocimiento e identificacion del difunto y a ordenar la autopsia.

- Lugar de realizacion de la autopsia médico legal: Conforme lo sefialado en el articulo 199, inciso
segundo, del Cddigo Procesal Penal, las autopsias que el fiscal dispusiere realizar como parte de la
investigacion de un hecho punible seran practicadas en las dependencias del Servicio Médico Legal,
por el legista correspondiente; donde no lo hubiere, el fiscal designara el médico encargado y el lugar
en que la autopsia debiere ser llevada a cabo.

- Autonomia pericial: Los peritos médico-legales deberan realizar sus funciones con total
independencia e imparcialidad. No deben estar sometidos a ninguna forma de presion y deben ser
objetivos en el ejercicio de sus funciones, especialmente en la presentacion de sus resultados y
conclusiones. El examen médico debe ajustarse en forma rigurosa a los signos médicos observados y
a los hallazgos objetivos. El perito debera indicar su conclusiéon médica, no correspondiendo efectuar
la calificacion eventual de algtn delito.

Las autopsias médico - legales y actos relacionados deben llevarse a cabo de acuerdo con la
ética médica y respetando la dignidad del fallecido y de sus deudos. Como requisito previo, se debera
verificar que exista la documentacion oficial que respalde la realizacion de la autopsia.

- Responsabilidad personal del perito: Si el perito llamado a emitir su dictamen no es objetivo,
falsea intencionalmente los resultados o comete irregularidades tendientes a inducir una torcida
administracion de justicia, puede ser imputado como autor de un eventual delito de prevaricacion
contenido en el articulo 227 N° 3 del Codigo Penal. Asimismo, el perito que sea funcionario que
infringiere sus obligaciones y deberes funcionarios podra ser objeto de las acciones que detalla el DFL
N° 29 “Estatuto Administrativo”.

CAPITULO III: COMPONENTES BASICOS PARA LA REALIZACION DE LA AUTOPSIA
MEDICO-LEGAL

Destacamos catorce elementos basicos que se sugiere atender de manera cuidadosa, en la practica
de una autopsia médico legal.

1. SITIO DEL SUCESO

La informacion del sitio del suceso que el tanatdlogo pudiese requerir para complementar el
analisis de la informacion de la autopsia debe ser aportada por la Fiscalia o las policias cuando el
Ministerio Publico lo sefiale. Ademas, sin perjuicio de lo anterior en casos calificados por el Fiscal, y
de acuerdo a los recursos humanos y materiales del Servicio, la autoridad competente puede solicitar
la presencia in situ de personal médico de este Servicio.

2. INFORMACION DISPONIBLE

Cuando sea necesario, el perito solicitara la informacion disponible al Ministerio Publico, bajo la
forma de documentos técnicos de utilidad practica (fotos, datos de atencidén de urgencias, etc.) sobre el
caso en cuestion. A criterio del perito, y si las condiciones del caso en particular lo permiten y requieren,
puede tener acceso a informacion proveniente de familiares del fallecido, de manera espontanea o por
entrevista a manera de anamnesis médica.

3. CADENA DE CUSTODIA

La cadena de custodia se define como el conjunto de procedimientos que permiten el seguimiento
y control de la evidencia, con el fin de garantizar la integridad, identidad, preservacion, seguridad y
aptitud de esta a lo largo del proceso investigativo. Ellos hacen posible certificar que la evidencia es la
misma desde su obtencion hasta su valoracion en la etapa del juicio y que los resultados de los analisis
practicados reflejan con fidelidad el estado de estos elementos materiales en el momento del hecho.

Todo elemento material s6lido, liquido o gaseoso que, durante la evaluacion de las diferentes
instancias de la investigacion, tratese de sitio del suceso, cadaver o investigacion policial, que resulte
atingente al hecho investigado, sera llamado evidencia y debera ser: levantado, trasladado, custodiado
y periciado, bajo un procedimiento denominado cadena de custodia. Dicho proceso de cadena de
custodia ha quedado definido en el Manual de uso del formulario “Rétulo-Formulario tnico de cadena
de custodia” y sellos de evidencia consensuado interinstitucionalmente en el afio 2006, vigente a la
fecha en el SML.

4. IDENTIFICACION
El cadaver sera identificado por regla general mediante informe papilar dactiloscopico, resultante

de la contrastacion de huellas digitales por parte del Gabinete de Identificacion del Servicio de Registro
Civil e Identificacion (SRCI) certificada por escrito.
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De ser imposible la identificacion del cadaver por medio del informe dactiloscopico el médico
tanatologo a cargo del peritaje ordenara se realicen los peritajes identificatorios por métodos cientificos
(fehacientes), siguiendo un orden de menor a mayor complejidad, dependiendo del caso y de los
recursos humanos y fisicos disponibles.

De acuerdo a esto, solicitara el peritaje maxilofacial, el analisis genético de ADN o el estudio
radioldgico, con la finalidad de poder realizar la comparacion de acuerdo al caso, con las fichas clinicas
médicas, odontologicas, con las muestras de referencia respectivas y radiografias ante-mortem.

De forma paralela, se registraran en el informe de autopsia los datos antropomorficos del examen
externo (métodos indiciarios): color y caracteristicas de ojos, de pelo, de piel, de dentadura, amputaciones
antiguas, tatuajes, cicatrices, malformaciones, perforaciones, y toda otra modificacion corporal, aparatos
de ortesis y protesis, igualmente deben detallarse todos los anexos culturales que se asocien al cuerpo
como relojes, anillos, etc. Idéntica conducta debe desarrollarse con las prendas de vestir y objetos
personales asociados al cadaver.

Hallazgos autdpsicos del examen interno, patologicos, quirirgicos, secuelas de antiguos traumas
o alteraciones del desarrollo deben ser consignados con el fin de identificacion.

5. PASOS A SEGUIR PARA LA IDENTIFICACION:

A. Fotografia de rostro, de presentacion de restos o protocolar.

Capturar imagenes del material que sera periciado, permite acreditar el estado en el que se
encuentra y es un requerimiento que figura en la ley. Resulta ademas de innegable utilidad cuando la
identificacion se retrasa en semanas o meses, modificando el aspecto de los tejidos. El perito tanatdlogo,
el técnico o fotografo del Servicio Médico Legal, segtin disponibilidad de funcionarios en su Servicio,
efectuara la fotografia respectiva, incorporando el niimero de protocolo asignado, el afio y la sede en
la que se efectua la pericia.

B. Descripcion de objetos personales.

El perito tanatologo debera describir los anexos culturales, las prendas de vestir y todo otro
elemento que se asocien al cadaver.

C. Descripcion de caracteristicas fisicas y antropologicas.

El perito tanatdlogo debera describir las caracteristicas fisicas y sefias especiales por medio de
un examen visual externo e interno. Cuando sea necesario, se dara relevancia al estudio antropologico
de las estructuras dseas presentes.

D. Corroboracion de la concordancia.

El perito tanatélogo debera realizar la corroboracion de la concordancia entre los antecedentes
documentales relativos a la identidad y la inspeccion visual del fallecido, constatando ademas lo
consignado en el brazalete de identificacion, utilizando para esto, todos los elementos disponibles
(informacion policial, de familiares y conocidos).

E. Toma de impresiones dactilares.

El técnico, auxiliar tanatologico o perito dactiloscopista del Servicio Médico Legal, segin
disponibilidad de funcionarios en su Servicio o la Policia respectiva, segun corresponda, obtendran los
registros dactilares cuando ello sea posible. Estos registros, posteriormente seran enviados junto con la
identidad presunta (si se tiene) al SRCI, para la obtencion de su respuesta sobre la identificacion. Si la
respuesta otorgada por el SRCI, no aporta la identificacion del caddver se procedera con los siguientes
métodos de identificacion (E, F, G y H).

En casos fallecidos extranjeros, si no tiene registros de identificacion en Chile, segun el informe
del Servicio de Registro Civil e Identificacion, se procedera a identificar el cadaver por otros métodos
cientificos idoneos. Si el fallecido tiene identidad presunta se debera consultar y solicitar colaboracion
al consulado respectivo, quienes, de acuerdo a sus facultades, colaboraran en la obtencion de registros
dactilares, médicos u odontoldgicos, que permitan su identificacion. De no ser posible la identificacion,
por dichos medios, se dara mérito identificatorio al reconocimiento, previa coordinacion el organismo
de investigacion o judicial competente.

Si con lo anterior, no es posible lograr la identificacion, o no se dispone de identidad presunta, se
enviard y solicitara la informacion relacionada a la Oficina Central Nacional de la Policia Internacional
(OCN de la Interpol).

F. Examen maxilofacial.

Cuando sea procedente y necesario, en vista de la imposibilidad de obtener la identificacion por
dactiloscopia, el perito ejecutara una evaluacion dental acuciosa. De ser posible, el perito tanatélogo
solicitara la pericia maxilofacial u odontologica forense por el profesional competente, con el que
coordinara y cooperara en las acciones que establezca este profesional, quien comparara las caracteristicas
dentales y maxilofaciales del cadaver, con los registros ante-mortem de la presunta persona fallecida.

G. Obtencion, analisis y comparacion de perfiles genéticos.

El Perito siempre reservara muestras bioldgicas en el transcurso de la autopsia, de todos los
fallecidos ingresados al Servicio, para la eventual realizacion de la identificacion por ADN, aportando
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y sugiriendo los familiares aptos para la toma de muestras sanguineas (en los casos en que se presuma
la identidad del fallecido), que permitan la comparacion con las muestras obtenidas del cadaver.

De acuerdo a esto y habiéndose realizado y/o evaluado los métodos de identificacion fehacientes,
descritos anteriormente, solicitara al laboratorio, la realizacion de la pericia genética correspondiente,
informando de las acciones de identificacion ya efectuadas.

H. Estudio Radiolégico.

Con fines de identificacion, el perito tanatélogo, con el objetivo de visualizar alteraciones dseas,
puede evaluar solicitar la realizacion de este estudio. En los casos en que el SML no cuente con equipo
de radiologia, el perito, debe informar al fiscal de la necesidad de desarrollar tales acciones en otra
entidad (publica o privada).

Todas las acciones destinadas a identificar practicadas y la informacién obtenida de ellas deben
quedar consignadas en el informe pericial tanatologico.

Finalmente, ante la imposibilidad de identificar el cadaver por medios cientificos y previa consulta
al fiscal, ocasion en la que se le informara de todos los elementos concretos obtenidos hasta ese momento
orientados a dicha identificacion, se dara mérito identificatorio al reconocimiento del cadaver. La
definicion de dicha circunstancia debera ser calificada por el médico que realiz6 la pericia, o por el
médico jefe del Departamento de Tanatologia o quien le subrogue, bajo su firma de responsabilidad, o
por el Encargado de la Unidad de Identificacion cuando este cargo existiese. La decision de identificar
por esta via corresponde al fiscal, quien la comunicara por escrito.

I. Reconocimiento del cadaver.

Es un procedimiento que se utiliza después que se han agotado los medios identificatorios cientificos
y fehacientes posibles, es un acto que consiste en la identificacion que un familiar o conocido del
occiso realiza de éste mediante la observacion del cadaver en las dependencias de sala de entrega del
Servicio Médico Legal.

Por lo tanto, para proceder al reconocimiento, el cadaver debe encontrarse en un estado tal que
permita que familiares o conocidos del difunto puedan distinguir inequivocamente rasgos identificatorios
del occiso. Para ello serd de utilidad recurrir a la fotografia protocolar.

El reconocimiento de un fallecido se realizara siempre en presencia de un funcionario del Servicio
Médico Legal designado para estos efectos, que se individualizara y firmara el acta respectiva (Acta
de Reconocimiento de Fallecidos y Restos Humanos).

Podran efectuar el reconocimiento del cadaver los parientes del occiso o cualquier persona que
le haya conocido en vida. El orden de prioridad de las personas que deben efectuar el reconocimiento
sera determinado por el fiscal quien acreditara los vinculos

Las personas que hayan conocido en vida al occiso firmaran una declaracion jurada ante el
funcionario del Servicio para tales efectos. En el caso de personas extranjeras o no filiadas en el sistema
chileno se requeriré dicha declaracion jurada.

Una vez concluido el reconocimiento se dejara constancia del mismo en un acta de reconocimiento
de fallecidos.

6. EXAMEN CORPORAL

A. Examen externo.

Es un procedimiento que se inicia normalmente en el pabellon de autopsia. En las localidades en los
que se emplea el sellado de la bolsa de transporte, se debe consignar el nimero del precinto respectivo.

Los antecedentes remitidos habran sido revisados previamente por el tanatdélogo, datos que
tienen un valor de orientacion al trabajo que se habra de realizar y de ninguna manera constituyen un
referente absoluto o cientifico.

Cuando sea pertinente, si el cadaver esta vestido, se deben detallar las ropas que viste diferenciandola
de aquellas que vienen solo sobrepuestas, asi como toda pertenencia encontrada, incluyendo el contenido
de los bolsillos.

En el caso de que sean encontrados elementos de valor como armas, drogas, dinero, estos deben
ser levantados bajo cadena de custodia y comunicada su existencia al Ministerio Publico, quien
determinara la conducta a seguir, detallando aquello en el informe de autopsia. Serad de criterio del
médico tanatdlogo adoptar este procedimiento o entregar directamente a los familiares en caso de que
el dinero corresponda a montos reducidos.

Cuando el cadaver ingrese vestido, el Perito Tanatélogo examinara cuidadosamente las ropas
verificando relacion entre los dafios y manchas de estas con las lesiones, corporales.

Salvo orden en contraria del fiscal, el Perito Tanatologo debe rotular y embalar las pertenencias
(objetos personales como llaves, documentos, joyas, etc.) para ser entregadas a los familiares. Los objetos
que sean de interés para la investigacion (evidencias), deben ser remitidos por el Perito Tanat6logo a la
fiscalia o a quien la fiscalia o tribunal competente determine, mediante Cadena de Custodia (“Manual
uso del formulario: Rotulo-Formulario tnico de cadena de custodia y sellos de evidencia”, Res. Ex.
7.389 de fecha 24.n0v.2006).

Las pertenencias que a juicio del perito no revistan interés médico legal, salvo instruccioén en
contrario del fiscal, deben ser inhumadas junto al fallecido, embaladas en bolsas que permitan su
mejor conservacion. Se pueden reservar prendas de vestir, medicamentos o sustancias sospechosas
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encontradas en las ropas para estudio especial en laboratorio. Cualquiera sea la situacion, debe dejarse
consignado en el Informe Pericial Tanatologico.

El perito debe realizar la inspeccion y descripcion de toda la superficie corporal y cavidades,
tomando muestras y levantando evidencias segun el caso, considerando los siguientes segmentos
corporales:

- Cabeza

- Cuello

- Toérax y Abdomen
- Miembros

- Orificios naturales

La inspeccion de toda la superficie corporal se efectuara por caras anterior, posterior, y laterales,
debiendo efectuar registro fotografico rutinario y obligatorio del cuerpo completo en los mismos planos.
Este registro fotografico rutinario debe incorporar el detalle de todas y cada una de las lesiones que
pudieran estar presentes en el cadaver, debiendo incorporar imagenes de todos los segmentos corporales
aun cuando algunos carezcan de fendmenos traumaticos.

Se entendera como registro fotografico apropiado aquel que dé cuenta del estado de todo el plano
anterior y posterior de cabeza, tronco y miembros inferiores, fotografias de cara anterior y posterior de
miembros superiores completos y fotografia especifica de cara. Se debera incluir fotografia del rétulo
institucional y brazalete completo utilizado en cadaver para la individualizacion del mismo en el lugar
que éste se disponga en el cuerpo o bolsa de transporte del cadaver* (se recomienda, conforme a la
circunstancia del caso periciado, dejar registro digital y/o impreso de las fotografias).

*El rotulo institucional corresponde a la tabla en la cual se indica el Numero de informe pericial
de autopsia asignado, y sede SML que se utiliza en las fotografias de los cadaveres.

Aclarar que el brazalete “no identifica” sino que “individualiza” al cadaver y este tltimo no sélo
se coloca en las mufiecas sino también puede ubicarse en las extremidades inferiores, especialmente
si el cuerpo presenta ausencia de los miembros superiores y/o inferiores como en el caso de los
carbonizados y fragmentados.

Las lesiones, evidencias encontradas durante la autopsia y otras caracteristicas relevantes y deben
ser igualmente fotografiadas, debiendo constar la presencia de testigo métrico en todas ellas.

Las fotografias obtenidas de cada autopsia deben ser debidamente conservadas en formato digital
en las dependencias de la respectiva sede del Servicio Médico Legal y deben ser remitidas a la fiscalia
correspondiente en caso de que la autoridad judicial las requiera como prueba pericial.

El examen externo estd compuesto de cuatro categorias de informacion que es necesario diferenciar
0 agrupar para una mejor administracion ulterior:

La primera categorizacion del cadaver tiene un sentido antropologico o individualizante se debera
consignar el sexo (segun genital externo), peso y talla, instrumentalmente medidos, considerando el
estado nutricional con el cadaver desnudo. Si no se cuenta con la edad conocida, esta debe valorarse
segun categoria (lactante, escolar, adolescente, adulto joven, adulto, adulto mayor). Con mismo fin debe
hacerse mencion del color y aspecto de piel, de ojos y de cabello mencionando su largo. La dentadura
y sus caracteristicas mas evidentes estan en esta misma categoria junto con la ausencia o presencia de
manchas o tatuajes. Las cicatrices que se consignen en este apartado debieran ser aquellas cuyo origen
se estima no proveniente de acto médico. Ej. de quemaduras, lineales en mufecas, antebrazos, etc.

Una segunda categorizacion de la informacion se efecttia con fines de evaluar la progresion de la
muerte, registrando la presencia y el estado de avance de los fenomenos cadavéricos: rigidez (intensidad,
localizacion), livideces (distribucion, cuantia, color, grado de fijacion), nivel de enfriamiento corporal
y la desecacion a nivel de cornea, esclera y tono ocular en cuerpo “fresco” y todo otro dato posible en
muertes de evoluciones mas prolongadas. Los diferentes estadios de putrefaccion y transformacion
cadavérica se describiran en este mismo acapite, con la misma finalidad de posibilitar la estimacion
del intervalo post mortem en forma ulterior.

La tercera categorizacion de la informacion esté relacionada con los diferentes hallazgos posibles
de hacer por el médico: asimetrias y grado de desarrollo, material impregnado o depositado en la
piel, caracteristicas de los orificios naturales, conductos auditivos externos, estado de genitales y ano
detallando los fluidos que puedan observarse a través de los orificios. Asi mismo se consignan en
este acapite todos los signos de enfermedad y de maniobras médicas, recientes o antiguas, huellas de
reanimacion e intervencion quirtrgica, asi como la posicion de dispositivos médicos invasivos, los
que deben permanecer en el cadaver hasta verificar su localizacion en cavidades.

La cuarta categoria debe reservarse especificamente para los hallazgos traumaticos o de intervencion
externa no médica o sospechada como no médica. Por ejemplo, marcas de punciones en sujetos que no
provienen de ambiente hospitalario. De especial interés son los traumas menores que podrian situarse
en miembros superiores, incluido el detalle del borde libre de las ufas y eventual presencia de material
extraflo en lechos subungueales.

En todos los segmentos y en todos sus planos se verificara la presencia o ausencia de fenomenos
traumaticos, recientes o antiguos. En el caso de hallazgos, se debe describir detalladamente, fotografiar
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y levantar muestras de lo que resulte procedente, tanto si se trata de hallazgos sobre la piel o dentro
de orificios naturales.

Las lesiones en los miembros son relevantes en contextos de lucha, defensa o contencion y en
situaciones de atropello. En todas la fijacion topografica y fotografica es obligatoria. En atropello, la
fijacion planimétrica de dichas lesiones permitird aproximarse a determinadas caracteristicas del movil
0 a definir la circunstancia del contacto entre ambos.

La posibilidad de precisar si las lesiones son recientes o antiguas solo es posible por dos vias:

- Si existen los elementos descriptivos que avalen tal consideracion pericial.
- Si se cuenta con estudio histologico que lo detecte, lo que es posible sélo si los tejidos no estan
alterados por la putrefaccion.

La descripcion podria apoyarse en fotografias permitiendo una valoracion por otros peritos. La
mera calificacion sin fundamento descriptivo es un error de método y un riesgo para la investigacion.

Todas las lesiones deben ser descritas, individualizadas en caso de ser multiples (con nimeros o
letras) registrando su tipo, forma, color, dimension, margenes o bordes, piel peri lesional, asi como la
presencia de elementos extrafios, tanto como los fendmenos que indiquen cicatrizacion e infeccion.

La localizacion debe entregarse en lenguaje anatémico general, consignando plano, segmento,
lateralidad y la mayor precision posible en cuanto a la ubicacion. La precision debe aumentarse fijando
planimétricamente, midiendo distancia desde el talon y la linea media (eventualmente también puede
utilizarse un tercer punto 6seo fijo).

En caso de lesiones en extremidades, se pueden emplear como puntos de fijacién solo dos puntos
6seos: uno proximal y uno distal.

En todos los casos, las mediciones se efectuaran en angulo recto.

En caso de lesiones multiples, podria emplearse un sistema de categorizacion, de modo que,
mencionando todas las lesiones, se fijen tipografica y planimétricamente como minimo las lesiones
mortales y todas aquellas que tengan recorrido intracorporal, aun cuando no sean mortales. Las lesiones
superficiales podrian describirse y fotografiarse solamente, segin lo considere el perito, sin emplear
otras técnicas de fijacion.

Se recomienda en la confeccion del informe de autopsia de muertes violentas traumaticas, cuando
exista una lesion que distintivamente tiene categoria mortal por sobre otras, destacar la lesion mortal
y muy especialmente cuando se trata de lesiones multiples y de diferentes etiologias, sin perjuicio de
que todas deben ser descritas.

En caso de duda, se deberan realizar incisiones locales amplias, conservando sin escindir la zona
en comento, para verificar equimosis y hematomas cutdneos y subcutaneos (reservando muestras
histologicas cuando el perito crea necesario verificar vitalidad o para estimar data de lesiones). De
realizarse aquello, el procedimiento debe quedar consignado en el informe de autopsia para evitar
confusiones en posibles intervenciones posteriores del cuerpo (por ejemplo, exhumaciones), en particular
en casos que desde el inicio se presenten como de complejidad superior a la normal.

En caso de mordeduras se debe tomar muestra con hisopo himedo en suero fisiolégico y luego
con hisopo seco, de forma circular de dentro hacia fuera y realizar fotografias con escala métrica.
Idealmente se deberia solicitar pericia odontoldgica, sin embargo, una abundancia de imagenes
puede ayudar a suplir esta falencia cuando no se cuente con odontologo. En estos casos es siempre
recomendable incorporar junto al testigo métrico un elemento frecuente que permita el traslado al
tamailo real cuando se efecttien los cotejos de identificacion. Todos estos datos seran registrados en el
Informe Pericial Tanatolégico con el detalle suficiente.

B. Examen interno

El perito tanat6logo debe examinar las tres cavidades corporales: cabeza, torax y abdomen. La
columna vertebral y articulaciones y huesos seran examinadas de acuerdo al caso. En cada una de estas
cavidades debe examinarse, antes de proceder a la extraccion de los 6rganos, a verificar la integridad
de los limites anatomicos, las relaciones entre 6rganos, el aspecto de las paredes de las cavidades y
todo contenido extrafio como sangre o fluidos, los que deben ser cuantificados.

Los o6rganos deben en primer lugar ser observados in situ, revisando sus estructuras de sostén y
sus superficies.

Luego, se procedera a extraer los 6rganos desde las cavidades, lo que se deben pesar y en la
imposibilidad de aquello, deben ser medidos. En caso de 6rganos huecos se describira la mucosa, el
contenido (color, volumen, olor) y alteraciones de la pared si procede. En los 6rganos macizos se debe
describir la superficie externa y la superficie de corte.

Se describiran en forma precisa el tamafio y localizacion de todas las lesiones internas, asi como la
trayectoria de ellas y su relacion topografica, avanzando en estas lesiones por planos, reconstituyendo
los respectivos trayectos y fotografiando dichas reconstrucciones.

Los dafios en las paredes son parte de la lesion, por lo que se deben medir las roturas pleurales
y peritoneales mencionando las dimensiones de las infiltraciones hematicas cuando fuesen visibles.
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En caso de lesion mortal, el o los 6rganos afectados deben ser fotografiados individualmente y de
manera obligatoria con testigo métrico. Cuando en el antecedente se remita un diagnostico erroneo, que
involucre un 6rgano que no presenta dafio alguno, esta situacion debiera ser evidenciada y documentada
con su respectiva fotografia.

En caso de enfermedad, bastara con una fotografia de la estructura que desencadena el trastorno,
dejando de manifiesto su anormalidad.

Se recomienda efectuar una fotografia general del resto de las estructuras viscerales relevantes una
vez removidas desde sus respectivas cavidades, a fin de dejar de manifiesto su indemnidad o normalidad.

Para el ingreso a las cavidades corporales, el perito tanatélogo responsable, realizara o instruira
al técnico tanatologo, si es parte del equipo, las siguientes acciones:

I. Cabeza

En cuero cabelludo: salvo caso especial, se debe realizar incision bimastoidea, pasando por la
region medio parietal, separar el tejido blando del hueso cortando los musculos temporales. Una vez
escindido, debe examinarse Evertido describiendo alteraciones de color, presencia de petequias e
infiltracion sanguinea precisando tamaiio, color y localizacién. Se incluye el examen de los musculos
temporales y de la superficie externa del craneo.

En Craneo: se remueve la calota, separandola de la duramadre adyacente, buscando lesiones.
Describir las meninges y el aspecto de los huesos y medir su grosor minimo y maximo a nivel del
plano de seccion.

En Encéfalo: El perito consignara el peso del 6rgano, registrandolo en el informe pericial.

El perito examinara externamente la superficie encefalica, considerando los vasos, y examinar el
cerebro, luego de separarlo del tronco encefalico y cerebelo, por medio de cortes coronales paralelos
entre si de mas o menos 1 cm de grosor para examinar parénquima, comenzando en los polos frontales.

En el tronco cerebral y cerebelo se realizan cortes paralelos entre si, de +/- 0,5 cm de espesor,
en un plano perpendicular al eje del tronco cerebral. En caso necesario, el perito tanatélogo podra
realizar variaciones o alternativas a la técnica descrita o conservar el encéfalo completo, sin escindir,
solucion conservadora en recipiente amplio y bajo custodia, para posterior estudio neuropatologico.

En Regioén Facial: El perito, segtn el caso podra disecar tejido blando y esqueleto facial.

II. Cuello.

El perito debe examinar los musculos y partes blandas, y en caso necesario disecar por planos
las estructuras musculos esqueléticos y vasculares. Al disecar el cuello in situ se busca infiltracién
sanguinea en tejido subcutaneo, muscular, vascular y partes blandas en general.

El examen de los 6rganos en el bloque cervical incluye la lengua que debe ser seccionada para
evidenciar infiltracion sanguinea y cicatrices; eséfago, traquea y bronquios los que deben ser abiertos
describiendo mucosa y contenido. Debe incluirse la apertura de la aorta y sus principales ramas
especialmente carotidas. Se debe examinar la glandula tiroides seccionando sus 1obulos. Cuando exista
antecedente o sospecha de patologia endocrina se debera disecar glandulas paratiroides o reservar
bloque cervical para su identificacion diferida.

III. Térax

Incision: se debera realizar incision seleccionada para la abertura segun el caso. Se deben exponer
las cavidades abdominal y toracica, retirando el peto esterno-costal, mostrando 6rganos toracicos y
abdominales, los que se evisceraran uno a uno, procediendo a su examen. Debe examinar las cavidades
pleurales midiendo la presencia de fluidos y describiendo las pleuras (adherencias, tumores, lesiones).

En cada una de estas cavidades se examinara, antes de proceder a la extraccion de los 6érganos, su
forma, tamafo y ubicacion, la integridad de los limites anatomicos, el aspecto de la superficie externa
de los 6rganos buscando lesiones.

Los organos sélidos extraidos se examinan macroscopicamente, incluyendo peso, superficie
externa y de corte. Las visceras huecas son abiertas, evaluando su superficie externa, pared, mucosa
y contenido de importancia.

Luego se deben explorar los vasos sanguineos mas importantes como aorta, carotidas, iliacas,
venas cavas, venas pulmonares, vasos abdominales.

Finalmente, el perito tanat6logo debe describir en forma precisa el tamaiio, localizacion y relacion
topografica de todas las lesiones internas.

Examen cardiaco: Se debe extraer el corazén completo unido a la aorta ascendente y vena cava
superior, previa revision de la arteria pulmonar para descartar trombo embolismo pulmonar. Si se
encuentra sangre en el saco pericardico, se debe verificar su procedencia y medir su volumen. Si existe
el antecedente quirtirgico de by pass, se debe seccionar la aorta por encima del origen de los injertos
aorticos o verificar su origen en arteria mamaria interna.

El corazon debe ser pesado y abierto en el sentido de la corriente sanguinea. Su peso debe ser
valorado en relacion a la talla y peso del fallecido. Algunas modificaciones complementarias a la
forma de corte tradicional permiten aumentar el rendimiento del examen. La seccion habitual del apex
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es posible repetirla de modo de obtener 2 o 3 secciones transversales que permiten evaluar el grado
de dilatacion, hipertrofia y localizacion de las lesiones usando de referencia los musculos papilares
(pared posterior, inferior, lateral, anterior) y correlacionar con los territorios de irrigacion coronarios.
Las secciones se realizan hasta el sitio de implantacion de las cuerdas tendineas, continuandose con
la forma habitual de corte en el sentido de la corriente sanguinea para evaluar el sistema valvular. Se
describiran las caracteristicas del epicardio y el endocardio. Las valvulas se examinaran describiendo
alteraciones y midiendo los perimetros respectivos.

Se deben examinar las arterias coronarias desde el epicardio realizando cortes transversales del lumen
cada 5 mm, lo que permite evaluar con mayor precision el grado de obstruccion del lumen, y verificar
presencia de trombos (los que pueden ser desplazados al abrir coronarias en forma longitudinal). También
permite pesquisar disecciones y trayectos coronarios intramurales. Si las arterias estan calcificadas se
pueden disecar integramente para su estudio histologico diferido posterior a descalcificacion.

Finalmente se debe examinar el miocardio midiendo el espesor del tabique y ambos ventriculos a
nivel de sus paredes posteriores, tercio medio cardiaco, sin incluir en la medicion musculos papilares
para no diagnosticar falsas hipertrofias. En caso de hipertrofia consignar, si es concéntrica o bien de tipo
asimétrica, hecho que so6lo es pesquisable macroscopicamente. Se examinara el miocardio realizando
cortes transversales transmurales de la pared.

Deben evitarse los cortes laminares intramurales por no ser adecuados para verificar lesiones
subendocardicas o subepicardicas como por ejemplo cardiopatia isquémica con lesion subendocardica
y miocardiopatia arritmogénica izquierda con lesion subepicardica. Este tipo de corte implica que en
algunas ocasiones se envia a estudio la mitad epicardica del corte y otras veces la mitad endocardica
representando una muestra incompleta para su estudio. Se tomara muestra de ambos ventriculos y
tabique interventricular incluyendo las alteraciones encontradas. Se recomienda el envio de la seccion
transversal completa del tercio medio cardiaco, donde es posible estudiar y mapear ambos ventriculos
y el tabique interventricular. Al mismo tiempo permite reevaluar el grado de dilatacion y tipo de
hipertrofia en casos dudosos. En caso de patologia isquémica deben agregarse cortes transversales de
las arterias coronarias.

En caso de muerte subita en menores de 40 afios deben reservarse para estudio las zonas del
sistema conductor cardiaco que incluye la region de la cresta terminalis en la auricula derecha para
evaluar el nodo sinusal y el tridngulo de Koch para evaluar el nodo auriculo ventricular y haz de His.
Si existieran dificultades para su identificacion se recomienda el envio de la base cardiaca completa
para estudio diferido en el laboratorio de Histopatologia.

Aparato Respiratorio: ambos pulmones deben ser pesados por separado. Antes de extraerlos se
debe examinar las ramas de la arteria pulmonar en busca de trombos, ademas se describira la superficie
externa y la presencia o ausencia de crepitar aéreo. Se procedera a abrir el arbol bronquial, a cada
lado, desde los bronquios centrales en direccion a la periferia detallando el contenido intraluminal y
caracteristicas de la mucosa. Luego se procedera a cortarlos desde los bronquios mayores a la periferia
describiendo el parénquima (color y consistencia) y comprimiéndolos suavemente para evaluar
escurrimiento de fluidos (liquido o exudado purulento). Se tomara muestra para histologia, evitando
la muestra subpleural periférica posterior donde es frecuente el fendmeno hipostatico. Se recomiendan
muestras profundas incluyendo parte del parénquima peri bronquial.

IV. Abdomen:

Se examinaran externamente los 6rganos in situ y el peritoneo midiendo el volumen de eventuales
fluidos. Luego se procedera a extraer todos los 6rganos. Se debera pesar, describir y tomar muestras
histologicas de los 6rganos en caso de requerirse. Debe incluirse el examen de la vesicula biliar y su
contenido. El estdbmago se abre por la curvatura mayor y se describe la mucosa evaluando el volumen
y caracteristicas del contenido, pudiendo dejar muestra para histologia, considerando que, segun el
caso, su contenido podria resultar necesario en un estudio toxicologico. Visceras solidas como higado,
bazo, pancreas y rifiones deben ser descritos tanto en su forma y aspecto superficial como en el estado
del parénquima al corte. La zona hiliar debe ser observada en detalle en casos de trauma de alta
energia. El intestino debe ser evaluado en su distension y aspecto general, verificando la inexistencia
de obstrucciones o torsiones. Se abrird en caso de ser necesario examinando la mucosa, pared y
caracteristicas del contenido (busqueda de ovoides con drogas, contenido hematico).

V. Genitales.

En caso necesario, se deben extraer en hombre testiculos desde el escroto, en mujer deben extraerse
utero y anexos desde la pelvis. Se realizara examen macroscopico completo, superficie externa y de
corte, lo que sera consignado en el Informe Pericial. En caso de mujeres, la extraccion uterina permite
ademas observacion directa del tercio distal del canal vaginal.

VI. Disecciones especiales.
Corresponde a disecciones especiales todas aquellas distintas de las realizadas en el procedimiento
estandar:
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. Diseccion por planos anatomicos en la region cervical en estudio de asfixias.
. Determinacion de compromiso y trayecto de lesion punzante, cortante o cortopunzante.
. Determinacion de compromiso y trayecto de lesion por proyectil.
. Estudio de casos de embolismo.
. Autopsias pediatricas.
. Toda aquella que el perito estime conveniente.

VII. Esqueleto:

El examen de caja toracica, columna vertebral extremidades y pelvis debe ser parte de la autopsia,
debiendo en lo posible conforme a criterio del perito, disecar las masas musculares para permitir
adecuada visualizacion de las fracturas, las que en caso necesario pueden ser enviadas a estudio
histologico de vitalidad y data. Cuando existan dudas es necesaria la diseccion de extremidades para
verificar presencia de fractura. La diseccion de masas musculares dorsales permite verificar traumatismos
cerrados profundos antiguos y otros perimortem que no alcanzaron a hacerse visibles en piel.

El examen radiologico es de alta utilidad cuando el trauma 6seo esta en evolucion o es antiguo y no
declarado o desconocido por los cercanos; por ello se sugiere la practica de radiografias en dos planos
de cuerpo completo ante la sospecha de maltrato en nifios, ancianos y personas detenidas en centros
de reclusion (muerte en custodia). En estos casos debe considerarse obligatoria la toma de radiografias
cuando el Servicio disponga de equipos de imagenologia adecuados para complementar la pericia.

El estudio del esqueleto es de utilidad también en todos los casos de cuerpos carbonizados,
saponificados avanzados y muertes acontecidas en hechos de transito, en las cuales puede existir este
tipo de trauma no visible en el examen de cavidades ni en la inspeccion externa de los miembros.

Contando con el cadaver completo, el procedimiento habitual y regular es efectuar la autopsia
completa del cadaver. En casos muy calificados (p. €j. desastres masivos, y otros casos de muertes
(que no sean de interés médico-legal) el fiscal podra ordenar que el procedimiento médico legal de
Investigacion de la causa de fallecimiento se pueda realizar de forma abreviada, o con el solo mérito
del examen externo y la identificacion, para lo cual es obligatorio contar con esa instruccion escrita
antes de iniciar el procedimiento.

7. EXAMENES DE LABORATORIO Y TOMA DE MUESTRAS

A. Procedencia:

Los examenes de laboratorio y la toma de muestras podran ser solicitados por el perito cuando
lo estime pertinente para cumplir los objetivos médico legales de la autopsia o bien por el fiscal
del Ministerio Publico si lo considera necesario para aclarar las circunstancias del fallecimiento, la
participacion del responsable u otro motivo.

B. Categorias.

Se diferencian en EXAMENES DE RUTINA, considerandose obligatorio levantar las muestras
necesarias, apropiadas o disponibles que permitan la realizacion de determinados exdmenes, muestras
que deben levantarse independientemente de si la causa de muerte es violenta, indeterminada o por
enfermedad.

Las muestras deben ser levantadas con cadena de custodia y consignadas con el respectivo Nimero
Unico de Evidencia (NUE) en el informe de autopsia respectivo.

Los examenes y las muestras ideales son los siguientes:

L Alcoholemia

Se reservara muestra de sangre y/o humor vitreo para deteccion de alcohol (etanol u otros
solventes). Se exceptian aquellos fallecidos con sobrevida intrahospitalaria mayor a 36 horas.
Considerar como primera opcion sangre periférica (femoral) antes que la sangre cardiaca. En
caso de no disponer de sangre, la muestra recomendada serd humor vitreo. En ausencia de ambas,
considerar las siguientes matrices en el siguiente orden de prioridades cerebro, rifién e/o higado.
Cualquiera sea la muestra, el frasco debera estar apropiadamente rotulado.

* En este caso reforzar como primera opcion la sangre periférica, luego no considerar musculo
que tiene un menor rendimiento versus otras matrices como rifion e higado, estas dos ultimas
visceras estan al mismo nivel de rendimiento es por eso que te coloco e/o

II.  Reserva de ADN
Se reservard una mancha de sangre de 1 a 2 cm de didmetro en trozo de papel filtro poroso, el
que debe ser guardado en sobre de papel rotulado. De no disponer de sangre se reservara hueso
con médula dsea (fragmento de 10 cm de diafisis de hueso largo como fémur, tibia o humero,
desprovisto de tejidos blandos). Otras muestras pueden ser molares o cabellos con raiz.
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III.  Examen histopatologico
Requiere toma de muestras representativas de los 6rganos relevantes y de todas aquellas zonas
que muestren patologia o trauma, las que deben ser fijadas en formalina al 10%. Las muestras
no deben exceder un tamano real de 3 x 2 x 0.5 centimetros y deben quedar por completo
inmersas en el fluido, el que a lo menos debe representar el doble del volumen de las muestras.
Proporciones inferiores a esto son insuficientes para impedir que los tejidos lleguen putrefactos
al laboratorio de histopatologia.
Las muestras deben considerar fragmentos de encéfalo, tiroides, ventriculos izquierdo, derecho
y tabique interventricular (3* rodela), pulmones, higado, bazo, rifiones, pancreas, suprarrenales,
prostata o utero y ovarios segun corresponda, costilla y estdmago como muestras de rutina.
En casos de actos violentos en zonas anales o genitales se deben extraer las muestras de las
zonas lesionadas, efectuando un mapeo esquematico de la zona de la cual se extrajo el tejido o
precisando en lenguaje anatomico la zona especifica a la que corresponde la muestra.
En casos con antecedentes de aborto se deben enviar muestras de ttero (cuello y cuerpo con
endometrio), anexos uterinos (ovarios y trompas), parametrios, placenta, y glandula mamaria.
Las muestras de las zonas lesionadas pueden contribuir a esclarecer la data de la lesion y su
vitalidad.
En recién nacidos y fetos se deben agregar muestras de piel, placenta (una de cada cuadrante del
disco), cordon umbilical, membrana corio amnidtica, zona ileocecal, piel, costilla, block cervical.

En casos excepcionales, es posible reservar el encéfalo completo en formalina para estudio
diferido. En ese caso, el encéfalo se lavara abundantemente antes de ser depositado en un frasco
que permita que quede cubierto completamente por el fluido, efectuando recambio de formalina
con frecuencia hasta que desaparezca la sangre, lo que puede tardar unos 8 dias.

IV.  Examen toxicologico
Idealmente, requiere toma de muestras de:

a.-  Sangre cardiaca: especificando origen en frasco de muestra, idealmente 10 cc

b.-  Sangre periférica (vena femoral o cava inferior, obtenida disecando vena o puncionandola
con jeringa). En su defecto sangre de otro origen especificado en frasco de muestra,
idealmente 10 cc.

c.-  Trozo de higado, especificando origen en frasco, idealmente 30 grs.

d.-  Orina o lavado vesical: idealmente 35 cc, especificando uno u otro en frasco.

Ademas, o en ausencia de las muestras antes citadas, pueden ser incorporadas muestras de:

e.- Humor vitreo: lo que se encuentre.
f.-  Bilis: (toda la disponible), sin vesicula biliar, seglin las indicaciones.
g.-  Todo medicamento, droga o sustancia encontrada en las pertenencias.

En caso de no disponer de los fluidos antes citados o si la cantidad de muestra obtenida es inferior
a 5 cc, se reservara ademas 100g de encéfalo, higado y rifiones para complementar la muestra,
enviando de todas formas el fluido insuficiente.

La norma contempla el levantamiento y reserva rutinaria para estudio de tres muestras minimo.
(Tres fluidos en cantidad suficiente o dos fluidos y visceras). En cada localidad, las indicaciones
de muestras ideales pueden modificarse seglin los estandares técnicos del laboratorio.

En todo caso, el estudio toxicologico debiera poder contar con una asesoria del toxicélogo quien
podra indicar en casos especificos la conveniencia de contar con muestras como pulmoén, celular
subcutaneo o hueso, por ejemplo.

Cada muestra debe mantenerse en frasco separado, envasadas en recipiente de plastico o vidrio,
sin conservantes. Los frascos y tubos que contengan los fluidos no deben llenarse hasta el
maximo, se recomienda solo un 75% de su capacidad pues los frascos o tubos contenedores
se rompen por expansion del contenido al ser sometidos a refrigeracion. Cuando la muestra se
obtenga por puncion, debiera hacerse mencion de ello en el informe de autopsia, a fin de ofrecer
una explicacion apropiada y validada de su origen frente a eventuales reestudios posteriores del
cadaver.

8. CAUSA DE MUERTE
A. Examen de Laboratorio forma de proceder:

I. ADN:
Las muestras para estudio de ADN, salvo instruccion fiscal, se reservan por los plazos establecidos
por la unidad de genética.

II.  Alcoholemia:
Se procesan en todos los casos, sin necesidad de solicitud fiscal.

CVE 1513702  Director: Juan Jorge Lazo Rodriguez | Mesa Central: +56 2 24863600 E-mail: consultas@diarioficial.cl
Sitio Web: www.diarioficial.cl Direccion: Dr. Torres Boonen N°511, Providencia, Santiago, Chile.

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la ley N°19.799 e incluye sellado de tiempo y firma electrénica
avanzada. Para verificar la autenticidad de una representacién impresa del mismo, ingrese este c6digo en el sitio web www.diarioficial.cl

T



DIARIO OFICIAL DE LA REPUBLICA DE CHILE
Num. 42.233 Miércoles 19 de Diciembre de 2018 Pagina 27 de 45

II.  Toxicologico:
Cuando se trate de muerte violenta, Muerte indeterminada, Muerte infantil, fetos y recién nacidos,
Muerte en custodia, el examen toxicologico de drogas de abuso debe ser solicitado siempre, sin
esperar instruccion fiscal.
Cuando se trate de una muerte por enfermedad, establecida macroscopicamente durante el
procedimiento autopsico, serd decision del tanatdlogo, solicitar se practique el estudio de drogas
de abuso. En caso de considerarlo innecesario, se debe comunicar tempranamente al fiscal que
las muestras con dicho fin se mantienen en reserva por el periodo que cada sede establezca.
En caso de muerte acontecida en hospitalizacion prolongada, en la que podria establecerse una
investigacion por negligencia médica, se debe reservar la mayor diversidad de muestras posibles,
las que deben ser reservadas a la espera de instruccion fiscal.
Normalmente, el estudio toxicoldgico se orientara a la busqueda de drogas de abuso. En base
a los antecedentes, el estudio podra extenderse a la busqueda a otras sustancias, en ese caso, la
solicitud precisa debe quedar consignada en alguna orden o solicitud formal.

IV.  Histopatologico:
Debe ser solicitado en todo caso de muerte indeterminada, muerte de nifios, recién nacidos y
fetos, muerte en custodia.
Cuando se trate de muerte violenta en la que no exista hasta ese momento sospecha de criminalidad,
como por ejemplo suicidio, pasajeros de un vehiculo siniestrado, las muestras para estudio
histopatoldgico podran ser reservadas, considerando que en ellas se incluyan fragmentos de el
o los tejidos afectados, comunicando al fiscal la existencia de estas.
El estudio histopatoldgico en muertes violentas criminales o que consideran sancidon penal
-homicidios, atropellos- requiere que se reserven las muestras que resulten afectadas en el
mecanismo causal. La decision de solicitar el examen podria provenir de una consulta con el
fiscal. La reserva, como en todos los casos, debe ser comunicada tempranamente. En estos
casos, es recomendable extender el plazo de reserva, considerando que la investigacion criminal
pudiese presentar solicitudes en este sentido en momentos posteriores.
En muertes por enfermedad, macroscopicamente establecidas, muestras de las estructuras dafiadas
deben reservarse, siendo decision del tanatélogo su procesamiento. En caso de reserva, siempre
debe comunicarse al fiscal los plazos por los cuales se reservaran.

B. Examenes de Excepcion:

Otra categoria son los examenes de excepcion, que son de muy diversos tipos, dependientes de
cada caso y del criterio del tanatélogo. Entre ellos estan, como los mas frecuentes:

- Busqueda de espermios en hisopado de cavidades en muertes de mujeres o nifios en contexto
sugerente de actividad sexual violenta, y en casos de muertes de varones con contexto sospechoso.

- Busqueda de espermios en vestimentas en contexto sugerente de actividad sexual violenta.

- Busqueda de material bioldgico en legrado subungueal en muertes de tipo homicida.

- Concentracion de monoxido de carbono en sangre periférica, central o en hematoma subdural
en muertes en incendio.

- Concentraciones de gas cianuro en laringe y/o sangre, en muerte en incendios.

- Concentracion de cloruros de sangre de ventriculo derecho y ventriculo izquierdo en muertes
por sumersion en cadaveres con intervalo post mortem de hasta 48 horas.

- Determinacion de plancton pulmonar en cuerpos rescatados de cursos fluviales.

- Determinacion de diatomeas en hueso esternal y/o costilla, en cadaveres rescatados del agua.

- Determinacion de plancton y diatomeas en aguas desde donde se rescato el cadaver.

- Determinacion de electrolitos y glicemia en humor vitreo en muertes stibitas o repentinas.

- Determinacion de troponinas en liquido pericardico en sospecha de muerte stbita cardiogénica.

- Determinacion de drogas de abuso en cabello, para evaluar consumos en periodos previos.

- Busqueda de acelerantes en ropas o piel en caso de incendios.

- Estudio de vitalidad lesional histologica.

En términos generales, estas muestras son levantadas conforme a antecedentes y hallazgos en
el cadaver, seglin cada caso y se envian a procesamiento en los respectivos laboratorios del Servicio
Meédico Legal o en otros en convenio segin cada sede, aun sin contar con orden fiscal. Excepcionalmente,
podria resultar que el fiscal solicite que se levante la muestra para ser derivada a un laboratorio externo.

C. Procedimientos Complementarios:

Un requerimiento frecuente es la inspeccion radiologica, situacion que en la actualidad podria
ser llevada a cabo en los servicios radiologicos del sistema de salud, considerando las medidas de
proteccion sanitaria del caso.

D. Definicion de la Causa de la Muerte:
Lesion o enfermedad que produce las alteraciones fisioldgicas en los sistemas del organismo,
responsables de la muerte del individuo. Con base en los hallazgos se hace el diagnostico de la causa
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de muerte. Es fundamental, tanto para los fines legales, médicos y epidemioldgicos, que el perito
se pronuncie en lo posible, sobre la causa de la muerte (enfermedad o evento que desencadena la
secuencia que lleva a la muerte), sefialando las causas mediatas y las causas inmediatas (mecanismos
fisiopatologicos), esta informacion debe quedar consignada en los respectivos acapites del certificado
de defuncion.

Cuando no sea posible arribar a una conclusion clara, fundamentada y objetiva de la causa precisa
de la muerte con la sola realizacion de la autopsia, se debe consignar como muerte indeterminada en
estudio, dado que, en dicho caso, la solucion probablemente se desprendera de la realizacion de los
diferentes examenes. Esta denominacion es clara en sefialar que la condicion de indeterminada es
transitoria y que sera necesario contar con mas antecedentes y procesos para arribar a la comprension
del hecho.

En algunas ocasiones, no es posible establecer una conclusion clara, objetiva y fundamentada de
la causa precisa de la muerte con la sola realizacion de la autopsia, pero, ademas, es posible anticipar
que, dada la calidad del material analizado, no hay disponibles otras técnicas o procedimientos que
pudiesen llevar a mayores precisiones en laboratorio tanatologico. En dicho caso, la causa de la muerte
debe ser consignada solo como muerte indeterminada.

En caso de muerte traumatica, el perito debe indicar, la etiologia de la lesion causante de la muerte
a partir del examen y descripcion de las lesiones.

En ocasiones, teniendo en consideracion solo la lesion y las caracteristicas del sujeto es posible
sefalar que la lesion era necesariamente mortal.

En otras ocasiones, cuando se requiere ademas informacion del contexto en que acontecen las
lesiones, consideraciones en relacion a si la muerte hubiese podido evitarse contando con los socorros
oportunos, debieran ser efectuadas posteriormente, contando con mayor informacion sobre el caso.

E. Categoria Causa de muerte:

Una vez establecida la causa de la muerte, se debe definir si se trata de una muerte natural, por
enfermedad o, por el contrario, se trata de una muerte violenta.

Esta categorizacion suele ser simple y no representa mayor problema: sin embargo, la definicion
de la etiologia médico legal es bastante méas compleja ya que requiere reconocer los siguientes tipos:
accidental, suicida u homicida.

La calificacion de uno de los tres tipos etiologicos de la muerte en ocasiones requiere de informacion
del sitio de suceso que puede no estar disponible en el momento. En dicho caso y frente a las dudas,
puede omitirse esta valoracion, limitandose solo registrar la categoria de muerte violenta. Siempre
habra momento para una complementacion de ello, contando con los antecedentes necesarios.

Una vez definido el tipo de muerte y su etiologia médico legal, debiera, si es que existe, contrastarse
este dictamen pericial con los antecedentes con que se remitid el cadaver, a fin de pronunciarse sobre
la compatibilidad entre los hallazgos y los antecedentes.

9. OPORTUNIDAD

Es necesario que la informacion obtenida en la autopsia esté disponible de manera oportuna
para los fines de la investigacion, y cuando el Ministerio Publico o la autoridad competente asi lo
requiera para tomar decisiones dentro de los términos y plazos del proceso penal. Por lo anterior, el
informe de autopsia debe ser evacuado dentro de los plazos que estén en conformidad con la normativa
administrativa vigente (meta pericial) o en el plazo que se convenga directamente con el fiscal cuando
fuese necesario.

También es frecuente que se requiera que el perito expida a la brevedad un pre-informe de autopsia
que contenga una informacion parcial descriptiva de los hallazgos tanatoldgicos. Ello es ademas de
utilidad si es que requiere de mayor tiempo para elaborar el extenso del documento informe de autopsia,
independientemente de si arribo o no a establecer la causa de muerte.

10. INFORME DE AUTOPSIA

El informe debe expresar los hallazgos, razonamientos y conclusiones del perito médico legal
respecto del caso correspondiente en forma clara y precisa. Es parte integral del procedimiento de
autopsia y debe ser emitido con rigor técnico y administrativo. Se espera que sea completo, detallado,
legible, comprensible y objetivo, no s6lo para otros médicos, sino también para lectores no médicos,
por lo tanto, debera ser escrito con una secuencia logica, bien estructurado y con facilidad para referirse
a sus diversos apartados.
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El informe de autopsia debe incluir como minimo:

- El preambulo: Que debe contener numero de protocolo, datos de procedencia: (quién envia,
desde donde, cuando, nimero de Folio, nimero de parte), datos de la muerte si estan disponibles
(donde, cuando acontecio), datos del hecho si estan disponibles (qué acontecio, cuando y donde),
datos del fallecido si estan disponibles (nombre, cédula de identidad, edad, (si se desconoce la
identidad se consigna como NN), y todo otro antecedente posible (ej. antecedentes médicos y
numero del precinto utilizado con la bolsa porta cadaveres).

Se debe ademas consignar la identidad cientificamente acreditada, sefialando el método empleado.

En este apartado debiera sefalarse breve y resumidamente el método empleado en la realizacion
del estudio, registrando igualmente 5 aspectos administrativos importantes del procedimiento: lugar,
fecha y horas entre las cuales se efectuo la autopsia (hora de inicio y hora de término), las personas
presentes y su funcion y la mencion de la orden fiscal para realizar el procedimiento.

- Examen externo completo: con la informacion categorizada en las cuatro eventuales secciones
(antropologica, fendmenos cadavéricos, aspectos médicos y patologicos, hallazgos traumaticos
si existiesen).

- Examen interno con comentarios especificos para cada 6rgano, segun se trate de visceras huecas
o solidas, orientado tanto a lesiones como a patologias. En caso de lesiones con recorrido intra-
corporal, estas debieran insertarse desde el examen externo, mencionando los compromisos
en los distintos 6rganos dejando para describir en el examen interno los aspectos generales, no
traumaticos de la estructura.

- Listado de todas las muestras recolectadas para la investigacion toxicoldgica, identificacion genética,
histologia, y otras técnicas; consignando el respectivo numero de NUE, dichos especimenes
deben ser rotulados y envasados por el perito de acuerdo con lo establecido por la normativa de
“Manejo de evidencias y cadena de custodia”.

- Incluir resultados de estudios especiales de acciones complementarias: radiologia, odontologia,
entomologia o antropologia, por ejemplo.

- Conclusiones: concluido examen tanatologico y si fuera necesario, conociendo los resultados
de los examenes complementarios, consignando ordenadamente la identidad del fallecido, la
causa de fallecimiento, valorando la participacion de terceros en ella y la compatibilidad con
los eventuales antecedentes. Las precisiones sobre intervalo post-mortem no suelen ser posibles
solo con la realizacion de la autopsia, sin embargo, cada perito evaluara si en el caso pertinente
existen elementos que permitan un pronunciamiento al respecto.

Los peritos médicos - legales deben interpretar la globalidad de hallazgos, ofreciendo la maxima
informacion y abanico de opiniones. También se debe llamar la atencion sobre cuestiones que pudieran
ser de importancia y no hayan sido sefialadas por la autoridad competente.

Debe firmar el examen pericial aquel perito que efectuo la pericia de acuerdo a los procedimientos
y normas expuestas en el presente documento.

11. EMISION DEL CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

El perito tanatélogo deberd emitir, de pufio y letra, el Certificado Médico de Defuncion de acuerdo
a la normativa vigente. (“Reglamento sobre extension de certificado Médico de defuncion” Decreto
460 del 25 de junio de 1970), empleando criterio morfoldgico preferentemente.

12. EMISION DE FORMULARIO DE CADENA DE CUSTODIA

Para cada tipo de examen solicitado o previsto las respectivas muestras deben quedar acompafadas
del formulario pertinente. Este es un documento oficial, asi como el informe de autopsia y el certificado
médico de defuncion. Su correcto llene y la precision de las descripciones de evidencias y embalajes
dara las garantias técnicas al procesar la evidencia.

13. AMPLIACIONES Y CONSULTAS
La autoridad competente en cualquier momento puede pedir una ampliacion respecto del contenido

del protocolo y hasta una nueva pericia pudiendo ser resuelto por el perito original u otro segun proceda
la solicitud.
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14. ANEXO MODELO INFORME PERICIAL TANATOLOGICO

RUC.:
PROTOCOLO DE AUTOPSIA
N°/ANO DE: XXXXXXXX
CIUDAD, FECHA
SR. FISCAL
FISCALIA LOCAL DE XXXXXXXXXX.
Con fecha ..... de ..... del 20.. . he realizado en ....... la autopsia médico legal del cadaver de ....
Cédula de identidad........ , identificado por (cotejo decadactilar, cotejo genético, cotejo odontologico,

por sus padres, etc.)
A.- ANTECEDENTES:

Se cuenta con la siguiente informacion, contenida en el (Formulario para remitir fallecido o Acta de
levantamiento de fallecido u otro):

Folio N°...... , Parte/Evento N°.................. y Procedencia: ............. (Comisaria de Carabineros,
Hospital, etc.)
Nombre del fallecido: ............ccccoeiiiintn. Edad-.- K. ..

Antecedentes del hecho si existen: Dia, horay lugar: ..................
Antecedentes del fallecimiento si existen: Dia, hora, lugar: ..........

Otras intervenciones efectuadas al afectado: si se conocen: SAMU, bomberos, equipo médico, examen
policial de cadaver)

B.- METODO:
La autopsia se desarrolla entre las y horas, con Sr....... Técnico de autopsiay ....... como fotografo,
contando con la orden fiscal via ..... para realizar el procedimiento.

Mencion breve de los medios empleados, inspeccion visual, fijacion fotografica, radiolédgica, etc.,
técnicas de apertura, obtencion de muestras, levantamiento de otras evidencias, etc.

Mencionar que corresponde a las recomendaciones sefialadas en las Guias Tanatologicas vigentes.
Consignar cuando corresponda si ciertas acciones no pudieron ser desarrolladas y la razon de aquello.

C.- EXAMEN EXTERNO:

L.- Aspectos individualizadores: el sexo, constitucion y estado nutricional, Peso 1y estatura. Edad o
rango etario. Color de piel, cabello e iris y sus caracteristicas, caracteristicas generales de la dentadura.

Estado geqera] de la superficie corporal, ausencia o presencia de cicatrices, manchas o tatuajes y rasgos
fisicos distintivos (lunares, perforaciones, etc.).- Vestimentas y anexos, estado y destino.

II.- Fenomenos cadavéricos: enfriamiento, rigidez, livideces, y desecacion descritos segin método en
muertes recientes, fendmenos de transformacion cadavérica en muertes remotas o tardias.

I11.- Hallazgos: efectuando un examen por segmentos corporales que incluyan genitales externos y region
anal, y todos los orificios corporales, en la busqueda de Fenomenos patoldgicos (edema, varices, etc.).

IV.- Fenémenos traumaticos (localizacion topografica y fijacion planimétrica, descripcion segiin
método senalado.).

D.- EXAMEN INTERNO:
Examinar segin método y medios descritos cavidades y 6rganos.
I.-. CABEZA:

a) Cuero cabelludo:
b)  Craneo:

c)  Encéfalo:

d)  Vasos de la base

I.-. CUELLO:
a) Laringe y Traquea
b)  Tiroides:
c) Esofago

d)  Vasos cervicales, timo
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I.-. TORAX:
a) Caja toracica
b)  Pleura

¢)  Pulmones:

d)  Pericardio

e) Corazon:

f) Grandes vasos

IV.-. ABDOMEN y PELVIS:
a) Peritoneo
b)  Estomago:
c) Intestino y mesenterio
d)  Higado y Vesicula biliar:
e) Péancreas

f) Bazo:
g)  Riflones:
h)  Vejiga:

1) Prostata (varones), Utero y anexos (mujeres)
V.-.  COLUMNA VERTEBRAL, PELVIS Y MIEMBROS:
E.- EXAMENES DE LABORATORIO SOLICITADOS O RESERVADOS:

Detalle de muestra para determinar ADN (ej. sangre, hueso o pieza dental)

Detalle de muestra para determinacion de alcohol etilico (sangre u otro)

Detalle y cantidad de muestras para estudio toxicolégico

Detalle de muestras para estudio histologico

Detalle de toda otra muestra y tipo de examen solicitado

Senalar si se practico radiografias, fotografias u otro estudio.

Senalar si se levantaron otros elementos materiales (proyectiles, vidrios, vestimentas, etc.)
Senalar en cada caso el NUE respectivo y el status de dichas muestras (reserva o solicitado).

F.- CONCLUSIONES: (si se trata de muerte por enfermedad)
Cadaver de sexo identificado como

G.-LA CAUSA DE LA MUERTE FUE:

Senalar si presenta o no lesiones (¢j. caida).

Senalar si existen o no lesiones atribuibles a terceros
Calificar el modo de muerte: natural.

(si se trata de muerte por trauma, téxico o asfixia.)

Cadaver de sexo identificado como

LA CAUSA DE LA MUERTE FUE:

Mencionar estructuras afectadas

En caso de trauma, sefialar vitalidad, etiologia

Calificar el modo de muerte: violenta

Sefialar etiologia médico legal (suicida, homicida o accidental) solo si se tiene certeza.

Si se cuenta con antecedente especifico y fundamentado, sefalar si existe compatibilidad.

NounkWo—

Saluda atentamente a

RUT:
Correo electronico de contacto

AL SENOR FISCAL
FISCALIA LOCAL - /.
Fecha de emision/ dia mes afio / Nimero de paginas / N de ejemplares impresos.

Observacion:

Este documento pretende orientar la labor pericial en materia tanatologica, mencionando los
distintos aspectos que deben ser tomados en consideracion para un buen actuar en el desarrollo de
una pericia de ésta indole, para casos comunes en condiciones de funcionamiento normal. En modo
alguno debe constituir una limitante en la ejecucion de una autopsia asi como para la confeccion del
informe pericial respectivo, debiendo en toda ocasion atender las caracteristicas propias de cada caso
en particular, constituyéndose este modelo en un standard bésico que puede replicarse en los casos
mas frecuentes, entendiendo que casos de mayor complejidad requeriran otras acciones especificas
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a desarrollar y que en otras situaciones, resultaran impracticables o improcedentes determinadas
actuaciones. En ello estriba su caracter de Guia.

En toda condicion en la que -siendo necesario la puesta en practica de las recomendaciones que esta
Guia Tanatologica define para determinados casos- ello no pueda ser llevado a cabo por la limitacion
que fuese, dicha restriccion debe ser consignada detalladamente en el informe de autopsia. En caso
de que dichas acciones resulten necesarias e imprescindibles, el perito podra, previa comunicacion al
fiscal, requerir de apoyo de otras sedes del servicio médico legal.

El tiempo requerido para la realizacion del peritaje serd el tiempo necesario para realizar todas
las indagaciones que el perito requiera, con independencia de requerimientos externos.

“GUIANORMATIVA TECNICA PERICIAL DE SALUD MENTAL EN LAS AREAS DE PSIQUIATRIA,
PSICOLOGIA y TRABAJO SOCIAL MEDICO LEGAL”

INDICE ,
I INTRODUCCION Y MARCO NORMATIVO
I CONSIDERACIONES GENERALES

1. Definiciones

2. Solicitud del Peritaje

3. Pregunta Médico Legal, Psico Legal o Socio Legal
4. Del Peritaje

IIT  ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO PERICIAL GENERAL
IV ESTRUCTURA DEL INFORME PERICIAL

A) ESTRUCTURA BASICA \
B) ESTRUCTURA PERITAJE PSIQUIATRICO

Generalidades
Especificaciones del Peritaje Psiquiatrico

C) ESTRUCTURA PERITAJE PSICOLOGICO

Generalidades
Especificaciones del Peritaje Psicoldgico

D) ESTRUCTURA PERITAJE SOCIAL

Generalidades
Especificaciones del Peritaje Social

I. INTRODUCCION Y MARCO NORMATIVO

El Servicio Médico Legal es un servicio publico dependiente del Ministerio de Justicia, regido
por la ley N° 20.065, sobre Modernizacion, Organica y de Planta de su Personal.

El objeto del Servicio Médico Legal es asesorar técnica y cientificamente a los Tribunales de
Justicia y Organos de Investigacion, en materias relativas a medicina legal y ciencias forenses. Ademas,
le corresponde a este Servicio la tuicion y supervigilancia técnica y directiva en la prestacion de servicios
relativos a dichas materias, poniendo énfasis en su calidad, eficiencia y oportunidad. Finalmente, este
servicio publico cumple ademas una labor de colaboracion en la capacitacion y docencia en materias
forenses, a nivel nacional e internacional, con todo tipo de organismos, universidades y demas centros
de investigacion forense.

El Servicio Médico Legal realiza peritajes médico-legales, en materias Clinicas, Tanatoldgicas,
de Salud Mental y de Laboratorios, evacuando los informes periciales del caso.

El Departamento de Salud Mental tiene como funcion realizar las pericias psiquiatricas, psicologicas
y sociales, tanto a menores de edad como a adultos.

Para ello cuenta con dos Unidades en la Region Metropolitana: Psiquiatria Infantil y Psiquiatria
Adultos, y 19 areas de Salud Mental Regionales.

De acuerdo a lo expuesto, la Normativa Técnica Médico Legal es aquella norma dictada por
el Organo competente, en este caso, emanada del Servicio Médico Legal, en la cual se establecen
definiciones y requisitos basicos para la realizacion de una pericia, asi como los procedimientos
especificos que deben respetarse en su realizacion, de modo que su ambito de aplicacion sea a nivel
nacional. La presente Guia Normativa se constituye como una orientacion a seguir en materia de
peritajes de salud mental forense, para personas que laboren en dependencias del Servicio Médico
Legal, asi como también para los demas psiquiatras, psicologos y asistentes y trabajadores sociales
de los ambitos publico y privado que realicen este tipo de peritaje forense.
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La presente guia normativa rige como pautas basicas de aplicacion general para todo funcionario(a)
del Servicio Médico Legal y para todo contratado(a) a cualquier titulo por este Servicio, en la realizacion
de peritajes forenses de Salud Mental.

La pericia de Salud Mental comprende a todo aquel profesional que trabaje en el &mbito forense
que realice pericias psiquiatricas, psicologicas y/o sociales conducentes a evaluar, a solicitud de un
Organo Jurisdiccional o de Investigacion, circunstancias de relevancia psicoldgica o psiquiatrica en
el marco de un proceso judicial o de una investigacion criminal.

II.- CONSIDERACIONES GENERALES

1.- Definiciones
Para los efectos de esta normativa, se realizan las siguientes definiciones:

1.1. Medicina Forense: Es aquella especialidad de la Medicina, cuya funcion es asesorar a los
Organos Jurisdiccionales y de Investigacion, aplicando su ciencia y arte en materias legales.

1.2. Perito: Persona que tiene conocimiento especial en una ciencia o arte u oficio y asesora sobre
ciertos puntos litigiosos o que son objeto de una investigacion.

1.3. Peritado: Aquella persona que se somete o ha sido sometida a un Peritaje.

1.4. Peritaje: Proceso de examen, analisis y evaluacion, efectuado por un perito de la ciencia, arte
u oficio o requerido, que culmina con un documento escrito que contiene los resultados de ese proceso,
como parte de una solicitud de los Organos Jurisdiccionales o de Investigacion.

1.5. Psiquiatria Forense: Es la subespecialidad de la Psiquiatria en la cual la experiencia clinica y
cientifica se aplica a contextos legales que incluyen materias penales, civiles, laborales, correccionales,
regulatorias y legislativas.

1.6. Psiquiatra Forense: Todo aquel profesional psiquiatra que en cumplimiento de instrucciones
provenientes de un 6rgano de la Administracion de Justicia o de Investigacion, emite una opinion
especializada del area de la salud mental. Puede ser un Psiquiatra del ambito adulto o del ambito
infanto-juvenil adolescente.

a.  Psiquiatra Adultos Forense: Psiquiatra que realiza su actividad en el area adulto.
b.  Psiquiatra Infanto-Juvenil Forense: Psiquiatra con &mbito de accion en el area infantil y juvenil,
contemplando peritajes de menores de 18 afios.

1.7. Psicologia Forense: corresponde a una especialidad de la Psicologia en la cual la experiencia
clinica y cientifica se aplica a contextos legales que incluyen materias penales, civiles, laborales,
correccionales, regulatorias y legislativas.

a.  Psicologo Forense: Todo aquel profesional que en cumplimiento de instrucciones provenientes de
un Organo de la Administracion de Justicia o de Investigacion emite una opinion especializada
del area de la salud mental.

b.  Psicologo Adultos Forense: Psicdlogo que realiza su actividad en el area adulto.

c. Psicologo Infanto-Juvenil Forense: Psicologo con ambito de accion en el area infanto-juvenil,
abarcando menores de 18 anos.

1.8. Perito asistente/trabajador social: Todo asistente o trabajador social que en cumplimiento
de instrucciones provenientes de un perito del equipo de salud mental del SML o de un Organo de la
Administracion de Justicia o Investigacion, emite una opinion especializada en el area de su campo
profesional.

1.9. Peritaje Salud Mental: Proceso evaluativo que realiza un profesional del area de salud mental,
a solicitud de una Institucion competente del sistema de justicia, para fines de aclarar alguna materia
0 hecho que dicha autoridad estima relevante.

1.10. Peritaje Psiquiatrico: Proceso evaluativo que realiza un psiquiatra a solicitud de una
institucion competente del sistema de justicia, para fines de aclarar alguna materia o hecho que dicha
autoridad estima relevante.

1.11. Peritaje Psicologico: Proceso evaluativo que realiza un psic6logo, a solicitud de una institucion
competente del sistema de justicia, cuyo objetivo es evaluar estados emocionales, relaciones vinculares,
capacidades cognitivas y estructura de personalidad, para fines de aclarar alguna materia o hecho que
dicha autoridad estima relevante.

1.12. Peritaje social: Proceso evaluativo que realiza un asistente o trabajador social a solicitud de
otro perito del equipo de salud mental del SML o de una institucion competente del sistema de justicia,
para fines de aclarar alguna materia o hecho que dicho solicitante estime relevante.

1.13. Informe Pericial: Documento médico legal que contiene los resultados de la evaluacion de
un perito, como parte de un requerimiento de los 6rganos jurisdiccionales o de investigacion. Texto
descriptivo y analitico, consistente y coherente, que de modo natural, permite fundamentar, articular
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y sustentar en forma clara las conclusiones finales, las que a su vez responderan las preguntas médico-
legales del solicitante.

En caso que al solicitante le surjan dudas respecto de las conclusiones de un informe pericial,
podra solicitar una ampliacion o aclaracion de éste.

a.- Informe Pericial Psiquiatrico: Documento médico legal escrito, que contiene los resultados de
un peritaje realizado por psiquiatra.

b.- Informe Pericial Psicologico: Documento médico legal escrito, que contiene los resultados de un
peritaje realizado por psicologo.

c.- Informe Pericial Social: Documento médico legal escrito que contiene los resultados de un peritaje
realizado por un asistente o trabajador social.

d.- Pregunta Médico legal, Psicolegal o Sociolegal: Es aquella pregunta que el solicitante de la pericia
le formula al perito en relacion a alguna materia de la causa de investigacion y/o judicial, para
que se pronuncie de acuerdo a sus conocimientos cientificos y experticia forense.

e.- Informe Pericial complementario: Evaluacion adicional, que podra ser psiquiatrica, psicologica,
neuroldgica, social y/u otra, solicitada por el perito cuando acorde a su criterio técnico considere
que se requiere una evaluacion adicional que complemente la pericia en curso, la que sera integrada
al informe pericial inicial.

1.14. Ampliacién del Informe Pericial: respuesta a consultas formuladas por los requirentes del
sistema de justicia, respecto de dudas o confusion que a estas entidades les pudiera caber, luego de
tomar conocimiento del informe pericial de salud mental definitivo. Si junto con dicha peticion, el
solicitante aporta nuevos antecedentes que pudieren considerarse relevantes para las conclusiones del
peritaje, el perito acorde a su criterio profesional podra realizar una ampliacion o decidir si a la luz de
esa nueva informacion corresponde realizar una nueva pericia.

1.15. Respuesta en base a antecedentes: Evaluacion por parte de un perito sin la comparecencia
del sujeto.

1.16. Examen Mental Preliminar: Es aquella evaluacion de facultades mentales solicitada por un
juez de garantia, u otro miembro del sistema judicial que la ley faculte, a fin de descartar o corroborar
especificamente presencia de patologia psiquidtrica en funcion de despejar dudas antes de proseguir
diligencias procesales.

1.17. Examen Psiquiatrico: Aquella evaluacion realizada por un médico psiquiatra, que, para los
peritos del Servicio Médico Legal, se rige bajo el articulo 23 de la ley 20.065.

1.18. Examen Psicologico: Aquella evaluacion de un peritado realizada por un psicologo, en el
marco de su quehacer profesional, que se rige bajo el precepto legal del articulo 23 de la ley N° 20.065.

1.19. Examen social: Aquella evaluacion realizada por un asistente o trabajador social, en el
marco de su quehacer profesional, que se rige bajo el precepto legal del articulo 23 de la ley N° 20.065.

1.20. Instrumentos del peritaje: Metodologia y técnicas de las cuales se vale el perito para la
realizacion de las pericias y que deben estar sustentadas en principios cientificamente validados, lo cual
implica estar a la altura del escrutinio cientifico, tener un reconocimiento general por la comunidad
cientifica y contar con evidencia empirica que demuestre su potencial rango de precision y error.

1.21. Acta de informacion: Documento que firma conforme una persona antes de ser sometida
a una pericia y una vez que ha sido debidamente informada sobre la finalidad y los alcances de dicha
evaluacion pericial.

En caso de los(as) nifios(as) y/o adolescentes y/o adultos con discapacidad, el acta de informacion
debe ser firmada por el responsable legal o representante de la institucion a cargo.

2.- Solicitud de Peritaje:

Los peritajes psiquiatricos y los psicologicos podran ser solicitados al Servicio Médico Legal, y
a otros organismos legalmente facultados para emitirlos, por los distintos organismos e instituciones
del sistema de justicia, toda vez que se considere que la realizacion de una pericia psiquiatrica y/o
psicologica sera util o necesaria para aclarar algiin punto de relevancia juridica en un proceso judicial
0 en una investigacion.

3.- Preguntas Médico Legales, Psico Legales o Socio Legales:

Seran el eje orientador para el perito en su evaluacion pericial, y un aporte relevante en el proceso
de evaluacion del peritado y la recopilacion de antecedentes biograficos, clinicos y judiciales, la solicitud
de evaluaciones complementarias, a fin de sustentar y respaldar las conclusiones de su pericia.

Si la pregunta no fuese lo suficientemente clara o no estuviese relacionada con la disciplina, ésta
debera ser aclarada segtin la via de coordinacion de la que disponga eficientemente el perito.

4.- Del Peritaje: Condiciones basicas ideales para la realizacion del Peritaje:
4.1. Del Contexto para la Evaluacion:

Ambientales y de seguridad basica, espacio adecuado, sin exceso de ruidos, y/o cualquier elemento
que pueda causar distraccion o perturbe el proceso pericial. Confidencialidad e informacion al peritado.
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La pericia tiene limitaciones en la confidencialidad, desde el momento que no existe el “secreto
profesional”, que rige al ambito clinico-terapéutico en otras instancias.

Lo anterior debera ser informado debidamente al periciado, como también ha de informarse que
la pericia se remite en forma exclusiva al peticionario facultado para ello, y de acuerdo al Art. 23 de la
ley 20.065 los profesionales del Servicio Médico Legal deben guardar reserva respecto de los hechos
que han podido conocer a raiz de su desempefio en la institucion.

4.2. Herramientas de trabajo basicas: Se requiere contar con los antecedentes de la causa, otras
fuentes de informacion, posibilidad de realizacion en condiciones adecuadas para la entrevista clinica
psiquiatrica-psicologica o social, como también el uso de técnicas de evaluacion.

4.3. De los Peritados:

Quien sea el objeto de la pericia, siempre debe ser evaluado/entrevistado solo, de manera individual,
independiente de que éste sea acompafiado por algin familiar o persona cercana que también pueda
aportar informacion. En caso de adultos con discapacidad o nifios(as) que no logren separarse de su
acompanante y/o figura significativa, ésta podria permanecer sin intervenir.

Asistencia sin consumo de alcohol y/o drogas.

En caso de no concurrencia a la evaluacion, se enviara un oficio al Tribunal o Fiscalia, dando
cuenta de ello.

4.4. Del Perito:

*  El perito debe actuar con independencia, imparcialidad, honestidad profesional y rigurosidad
cientifica, favoreciendo el estudio bibliografico, la investigacion necesaria para la integracion
de todos los antecedentes recopilados, con el fin de dar respuesta a la pregunta médico-legal o
psicosocio-legal establecida.

*  Voluntariedad de declaracion en la pericia: El perito no se encuentra facultado para obligar al
examinado a que declare o preste su consentimiento para la realizacion de la pericia. Un examen
pericial con caracter de forzado, no tendréa garantias técnicas suficientes. Se debe informar de este
caracter al periciado, y respetar la decision de no continuar con la pericia, si asi corresponde.

*  Imposibilidad de efectuar una pericia: el perito deberd manifestar su imposibilidad de efectuar
un peritaje, en las siguientes situaciones respecto de la persona peritada:

1-  Parentesco por afinidad o de consanguinidad dentro del cuarto grado inclusive.

2-  Interés directo o indirecto en la causa, o vinculacion mutua a una institucion politica o
social, en el caso que reste imparcialidad al perito.

3-  Amistad o enemistad con alguna de las partes involucradas.

4-  Relacién o dependencia laboral que reste imparcialidad al perito.

5-  Haber actuado o estar en calidad de terapeuta o profesional tratante.

6-  Haber oficiado de perito de la contraparte.

7-  Cualquier otra circunstancia que reste imparcialidad al perito.

4.5. Analisis, Contenidos y Conclusiones:

La labor de analisis forense del perito debe plasmarse en los contenidos y conclusiones de su
informe pericial, a modo de orientar e ilustrar al solicitante en las materias médico-legales requeridas.

El informe debe resguardar los aspectos formales minimos para un informe legal, atendiendo
a la adecuada comprension del lector no familiarizado con la terminologia psiquiatrica-psicologica,
evitando el uso de términos técnicos que interfieran en el proceso de comunicacion de resultados.

No es procedente emitir conclusiones extensivas y/o no atingentes a lo solicitado, salvo que se
estimen como pertinentes y estén en directa relacion con el caso o sean éticamente necesarias.

Evitar, por otra parte, ser categdricos en las conclusiones médico-legales, ya que la psiquiatria,
asi como la psicologia forense y las ciencias sociales no son una ciencia exacta, y se deben emitir
opiniones que cuenten con suficiente respaldo técnico y/o cientifico a partir de los antecedentes
recopilados durante el proceso pericial.

El informe pericial de salud mental es considerado el producto de la labor desarrollada por el o los
profesionales forenses, donde se condensan sus Conocimientos, habilidades y experticia profesionales.

III.- ETAPAS DEL PROCEDIMIENTO PERICIAL GENERAL

Las etapas del procedimiento pericial en el Servicio Médico Legal y que deben constituir una
Guia para los demads psiquiatras, psicélogos y trabajadores sociales de los ambitos publico y privado
que realicen este tipo de peritaje forense, son las que a continuacidén se mencionan:

1. Requerimiento de evaluacion psiquidtrica y/o psicologica desde el sistema judicial, plasmada
en un oficio, a través de una pregunta psico-médico-legal.
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2. Recepcion y asignacion de la hora respectiva.
3. Ejecucion de la pericia

. Identificar al sujeto a examinar, mediante cédula nacional de identidad vigente.(*)

. Entregar debida informacién sobre la pericia, y contar con la anuencia del peritado para dar
inicio al peritaje.

. Lectura comprensiva de los antecedentes: consiste en revisar los antecedentes judiciales (carpeta

investigativa, expediente y otros), los que ademas de aportar informacion sobre hechos de la causa,
a veces pueden incluir datos de fichas clinicas de interés para el perito. Este paso, fundamental en
el estudio de cada caso, sirve para interiorizarse de la mayor cantidad posible de circunstancias
y antecedentes objetivables que rodearon los hechos investigados, y de las materias del proceso
en cuestion. Entrevista(s) Forense (psiquiatrica y/o psicologica).

. Entrevista a terceros cuando corresponda: en ocasiones, si es tutil y factible, se procedera a
entrevistar a familiares (cuya identidad debera ser acreditada de igual manera que el peritado)
y conocidos del peritado, para ampliar y cotejar datos aportados por este ultimo.

. Examen mental del periciado

. Entrevista(s) complementaria, si se requieren.

. Solicitud de examenes complementarios (médicos, psicologicos, neurolégicos, sociales) si se
estima necesario, atendiendo a la complejidad del caso.

. Analisis e integracion de los resultados, para lo cual el perito sopesara los antecedentes, siguiendo

las leyes de la 16gica, las maximas de la experiencia y los conocimientos cientificamente
afianzados, de manera objetiva, buscando integrar los antecedentes judiciales con los elementos
clinicos del examen mental y los resultados de las evaluaciones y estudios complementarios, a
fin de sustentar sus conclusiones clinico-forenses.

4. Confeccion del Informe Pericial y firma del mismo por el perito evaluador.

5. Proceso Administrativo de Despacho.

6. Solicitud y respuesta de Ampliacion del informe, o nuevas diligencias cuando son requeridas
desde el sistema judicial.

7. Preparacion y asistencia a Juicio Oral, si procede.

IV.- ESTRUCTURA DEL INFORME PERICIAL
A.- La Estructura Basica del Informe Pericial debera incluir:
Identificacion del Peritado, Perito y Causa

Motivo de la pericia o del peritaje, Objetivo del peritaje
Metodologia utilizada

el N e

. Lectura de los antecedentes previo a la evaluacion pericial

. Tipo de entrevistas administradas

. Tipo de pruebas y/o instrumentos aplicados, cuando procede

. Solicitud de otras evaluaciones complementarias cuando procede

. Presentacion del caso a opinion de expertos y/o en reunion clinica si procede.

»

Antecedentes biograficos relevantes (personales, familiares, sociales, médicos, psiquiatricos,
psicoldgicos, judiciales y penales)

Antecedentes de la Causa

Relato de los hechos investigados

Conducta Observada y/o Examen Mental

Conclusiones

PN

. Analisis e integracion de los resultados

. Diagndsticos psiquiatricos

. Respuestas médico legales

. Sugerencias y Recomendaciones si procede.

Los énfasis dados a la estructura basica del peritaje dependeran del evaluador, si se trata de psiquiatra
y/o psicologo, por tanto las funciones del peritaje estaran condicionadas al profesional que las realice.

(*) Podra aceptarse documento que acredite que se esta tramitando la misma, u otro documento
oficial que contenga fotografia.

B.- Estructura Peritaje Psiquiatrico
B.1. Generalidades: Un peritaje psiquiatrico, en términos generales, debera dar cuenta sobre:
1.- El estado de salud mental del examinado.

2.- Los diagnosticos psiquiatricos, que de haberlos, deben ceiiirse a la nomenclatura de la CIE,
ultima version (Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud,
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Décima Version). También se acepta utilizar el Manual Estadistico y Diagnostico de Desordenes
Mentales, ultima version en uso.

3.- La existencia o no de relacion entre el estado mental del examinado y los hechos en los cuales
esta involucrado, dando respuesta a la(s) pregunta(s) médico-legal(es).

4.- Si la condicion mental del peritado puede entenderse juridicamente o no como enajenacion
mental, locura, demencia, discapacidad o dano, ligdndolo al campo legal que se trate (penal, civil, de
familia y otros).

5.- En caso de enajenacion mental (CPP, art. 455 - 457), indicar si la enfermedad mental es
curable o no, el tipo y la modalidad de tratamiento que corresponda (ambulatorio u hospitalizacion) y
el pronostico clinico. Ademas, el grado de peligrosidad clinica del examinado para si y/o terceros, y
la pertinencia de aplicacion de medidas de seguridad, sefialando las medidas terapéuticas especificas
de contencion necesarias para proteger la integridad del paciente y de terceros.

6.- La evaluacion del testimonio se realizara so6lo en personas mayores de 3 afios y menores de
18 afios.

B.2. Estructura detallada del informe psiquiatrico: El Peritaje Psiquiatrico consta de los siguientes
items, que se detallan a continuacion:

1. Datos Generales de Identificacion

a)-  Lugar, fecha, y nimero de informe pericial cuando corresponda.
b)- Filiacion del examinado.
c)- Definicion de la Causa.

Se identifica al examinado con nombre completo, fecha y lugar de nacimiento, nacionalidad,
edad, numero de cédula de identidad, estado civil, escolaridad, oficio o profesion, etnia cuando sea
pertinente. La identificacion del peritado se realizara mediante cédula de identidad o huella dactilar u
otro documento oficial confiable.

En caso de presentar el peritado una discapacidad mental que le impida demostrar su identidad,
ello sera de responsabilidad de un familiar a cargo o tutor, quien a su vez debe acreditar su identidad.
Si no existiese persona a cargo, el juez o fiscal debe autorizar la toma de huella digital.

2. Motivo o Solicitud del Peritaje: Debe consignar quién solicita el peritaje, nimero de la causa
(RUC, RIT, Causa Rol), descripcion del o los hecho(s) legal(es) y las preguntas médico-legales del
solicitante. Se debe especificar la condicion procesal del peritado.

3. Metodologia Utilizada:

Aqui se senalan los procedimientos técnicos utilizados en la pericia, especificando las herramientas
diagnosticas y fuentes de informacion utilizadas. Se informa de los distintos profesionales intervinientes,
en caso de haber interconsultas.

. Lectura de antecedentes, especificando su origen y el tipo de materia que describe.

. Acta de informacion.

. Tipo y cantidad de entrevistas, a quiénes se efectuaron y en qué fechas se realizaron.

. Tipo de pruebas y/o instrumentos empleados cuando proceda.

. Consignar solicitud de exdmenes complementarios cuando proceda.

. Definir los requerimientos de otros antecedentes y documentos.

. Solicitud de otra evaluacion pericial complementaria si procede.

. Presentacion del caso a opinion de expertos y/o en reunion clinica.

. Psiquiatria Infantil: Aplicacion de protocolos y/o de metodologias especificas cuando proceda.

4. Antecedentes Médicos y Psiquiatricos.

Acorde a criterio de pertinencia del perito, se sefialan los antecedentes médico-quirargicos y
particularmente los psiquiatricos, neurolégicos, psicologicos y terapias de rehabilitacion por adicciones.
Se pueden incluir fichas, informes y certificados médicos, historias clinicas y otros documentos médicos.
Considerar Antecedentes Relevantes de Familiares.

5. Antecedentes Penales y/o Judiciales:

Consultar dentro de lo posible, los partes policiales, documentos judiciales, registros del Ministerio
Publico, extracto de filiacion y antecedentes del peritado, en funcion de buscar antecedentes de
detenciones, procesos judiciales -penales, civiles, de familia, otros- y condenas penales anteriores,
que pudieran ser relevantes para los hechos en investigacion actual.

6. Antecedentes Biograficos:

Se recopilan los antecedentes perinatales y del desarrollo psicomotor, considerando patologias
del desarrollo.

Caracteristicas de la familia de origen y la relacion del examinado con las figuras parentales.
Estilo de apego y la descripcion del peritado de sus padres o figuras parentales. Disfunciones familiares.
Nivel socioecondmico.
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Antecedentes de violencia intrafamiliar, maltrato y abuso infantiles, agresiones sexuales y otro
tipo de situaciones psico-traumaticas durante la nifiez.

Escolaridad: problemas de aprendizaje, rendimiento escolar; problemas conductuales y disciplinarios;
relacidon con pares y profesores; actividades extraescolares. Estudios superiores: orientacion vocacional,
continuidad, rendimiento, logro de metas.

Conscripcion militar: nivel de adaptacion, situaciones psico-traumaticas, problemas conductuales,
arrestos, desercion, ascensos en escalafon jerarquico.

Historia laboral: estabilidad, satisfaccion vocacional, rendimiento y calificaciones; relacién con
superiores, pares y subordinados; responsabilidad, motivaciones y progresion; ausentismo y despidos.

Historia sentimental, parental y sexual: relaciones de pareja, convivencia y matrimonios; estilo
relacional y estabilidad de pareja; rol parental, nimero de hijos; desarrollo psicosexual: iniciacion y
orientacion sexual; motivaciones y fantasias; conductas desviadas o parafilicas; agresiones sexuales
como victima y/o victimario; disfunciones sexuales; enfermedades de transmision sexual.

Historia social: modo relacional y nivel de integracion; participacion en actividades comunitarias,
religiosas y politicas. Tipo de ocupacion del tiempo libre.

Habitos: consumo de sustancias psicoactivas legales e ilegales; edad de inicio, motivaciones, patron
de consumo; indicadores de abuso o adiccion; conciencia de enfermedad, tratamientos y adherencia
a éste (compliance).

7. Relato Auto-Descriptivo de Historia Delictual:

Tipo de delitos, edad de inicio, motivaciones, capacidad de enjuiciamiento y autocritica.

8. Relato de Hechos Investigados y Antecedentes de la Causa Judicial Actual:

Relato efectuado por el sujeto peritado en los cuales esta involucrado y antecedentes relevantes
de la causa segun criterio del perito.

9. Examen Mental:

Aspecto, actitud y modo de presentacion; actitud y enjuiciamiento frente a los hechos judiciales
que se investigan.

Nivel de sintonia y tipo de contacto con el perito: empatico, autista, instrumental, otro.

Conciencia de situacion pericial y de enfermedad.

Nivel de colaboracion y respuestas: escamoteo, simulacidn, teatralidad, acomodacién, afan
ganancial, manipulacion.

Nivel de conciencia, orientacioén y funciones cognitivas (atencion, concentracion, memoria).

Psicomotilidad.

Capacidad de volicion.

Funciones senso-perceptivas.

Discurso, lenguaje, ideacion y pensamiento; comprension, raciocinio, orden logico; abstraccion,
sintesis y calculo; pruebas de rendimiento inducido.

Nivel intelectual. Juicio y sentido de realidad.

Afectividad: sentimientos, modulacion y resonancia emocional, estado del animo.

Descripcion de rasgos de personalidad. Desarrollo moral.

10. Solicitud de Evaluaciones Complementarias:

Todo informe debera consignar, si fuesen necesarios, los examenes y evaluaciones solicitados
a fin de complementar el peritaje psiquiatrico, sehalando el motivo por el cual fueron pedidos y su
utilidad en el peritaje.

Aqui se incluyen evaluaciones psicoldgicas y neuroldgicas, fichas clinicas e informes sociales,
interconsultas a otros psiquiatras forenses y reuniones clinicas.

Examenes complementarios y otros documentos clinicos:

a) Los examenes complementarios solicitados (bioquimicos, hormonales, electroencefalograma,
estudios por neuroimagenes y otros), también deben sefialarse en su funcidn y utilidad en este
item.

b)  Otros Documentos Clinicos:

El perito puede solicitar a través del tribunal y/o fiscalia, cualquier tipo de documentos como
antecedentes de la conscripcion, documentos y certificaciones respecto de la vida laboral, discapacidad
del examinado (Compin), certificaciones de estudios técnicos y académicos, certificaciones sobre
participacion en organismos comunitarios y cargos desempenados.

11. Comentario Forense:

Se puede incluir, en términos de respeto, imparcialidad y a través de un vocabulario menos técnico
para hacerlo mas comprensible, si el perito considera que ayuda a la comprension de su informe pericial.

12. Conclusion:

Se sefiala la presencia o no de enfermedades mentales expresada acorde a lo dispuesto en el N° 2
bajo el titulo “Peritaje psiquiatrico” de esta guia normativa. Se especifica si los diagndsticos consignados
constituyen o equivalen a enajenacion mental, locura o demencia juridicamente entendida. Se informa
si existe relacion médico-legal entre los diagnosticos y las materias de la causa judicial o investigacion
en cuestion. En caso de enfermedad psiquiatrica del peritado se indica el prondstico y modalidad de
tratamiento -ambulatorio, internacion, psicofarmacologico, terapias-, y si corresponde se debe senalar
el riesgo clinico de auto- y hetero-agresion del peritado por razones de medida de seguridad.
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13. Firma del Perito:
Debe firmar el informe pericial el psiquiatra que realiz6 la pericia de acuerdo a los procedimientos
expuestos en el presente documento.

C.- Estructura del Peritaje Psicologico

C.1. Generalidades: Es importante sefialar que el peritaje psicoldégico debera dar respuesta a la
pregunta psico-legal originada desde el sistema de justicia directamente o bien como parte de una
evaluacion complementaria de apoyo a la pericia psiquiatrica. Por su parte, el peritaje psicologico, en
términos generales, debera considerar los siguientes aspectos:

1.- Los diagnodsticos deben explicarse en términos descriptivos y las afirmaciones deben ser
justificadas de manera rigurosa y cientifica.

2.- Los contenidos del informe deben ser consistentes con los resultados.

3.- Consideraciones Eticas:

El quehacer profesional del psicologo, en el marco institucional del Servicio Médico Legal,
requiere indudablemente que sea regido por lineamientos éticos que estén a la altura de los estandares
nacionales e internacionales del ejercicio de la profesion. Es por esto que los profesionales que
desempefien labores periciales, se adscriben a consideraciones éticas emanadas tanto de instancias
nacionales como el codigo de ética del Colegio de Psicélogos de Chile, como a internacionales, tal es
el codigo de ética de la Asociacion Americana de Psicologia (APA).

4.- La Psicologia Forense como especialidad, tiene algunos alcances y limitaciones importantes
de consignar:

Al momento de emitir informes periciales psicologicos forenses, se debe tener en cuenta que el
proposito de la pericia es poder aclarar a las instancias legales que lo requirieran a través de una opinion
profesional, la cual debe estar enmarcada dentro de la praxis de la disciplina. El informe psicologico
forense no debe ser utilizado con otro objetivo ni fuera del contexto pericial forense.

No es posible responder a preguntas legales que estén fuera del ambito de accion de la psicologia,
y de las técnicas utilizadas en la realizacidn de la pericia.

La Aplicacion de Pruebas Psicologicas es una competencia exclusiva del perito psicélogo, por
lo tanto, es €l (o ella) quien determina el instrumento a utilizar y si corresponde o no su aplicacion.

La seleccion de la prueba también debe obedecer al grado de experticia del perito y al minimo
de aprobacion de la comunidad psicologica y debe utilizarse con las limitaciones propias de cada
metodologia, siendo el psicologo quien deba definir las pruebas que considere con mayor confiabilidad
y validez cientifica para responder a la demanda especifica.

C.2. Estructura Especifica del Informe Psicologico:
La estructura del peritaje psicologico, se define en los siguientes elementos:

1.- Datos Generales y de Filiacion del Examinado:

En este apartado se deben incluir los siguientes datos: Nombre del evaluado(a), edad cronologica,
fecha de nacimiento, nivel de escolaridad, profesion u oficio, nacionalidad, estado civil, fecha de la
evaluacion, RUN, niumero de causa, procedencia Tribunal e identificacion del perito.

2.- Motivo o Solicitud del Peritaje:

Se debe especificar cual(es) son los objetivos de la pericia psicologica, quién lo solicita, el delito
0 materia por el que se esta periciando a la persona, RUC de la causa, nimero de oficio y fecha de la
solicitud.

3.- Metodologia Utilizada:

En este apartado se describen los procedimientos realizados por el perito psicélogo para la
confeccion de su pericia. Se debe incluir:

Acta de informacion.

Lectura de los antecedentes.

Tipo de entrevista(s) administrada(s).

Numero de entrevistas, Tiempo utilizado.

Tipo de pruebas y/o instrumentos aplicados, cuando procede.

Evaluaciones complementarias, cuando procede.

Presentacion del caso a opinion de expertos y/o en reunion clinica de acuerdo a recursos disponibles.

4.- Antecedentes Biograficos Relevantes, Otros Necesarios para la Causa y Conclusiones:

Los antecedentes descritos en este apartado corresponden a la biografia de la persona examinada,
se revisan antecedentes desde la infancia hasta el periodo actual, incorporando constitucion familiar,
relaciones con las figuras parentales significativas, con sus parejas, experiencias traumaticas, historia
escolar, historia laboral, vida afectiva, sexualidad, habitos y consumo de sustancias, antecedentes
morbidos, psiquiatricos/psicoldgicos de relevancia, y antecedentes penales.

La comunicacion de estos datos se encuentra en estrecha relacion con la pregunta médico-legal
que motiva el peritaje.
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5.- Antecedentes de la Causa:

Se describe la informacion proporcionada en los antecedentes legales de la causa y que tenga
relevancia para la realizacion de la pericia psicologica.

6.- Relatos de los Hechos Investigados:

En este apartado se describe el relato realizado por el/la evaluado(a) respecto de los hechos que
se investigan.

7.- Conducta Observada:

Se deben registrar en este apartado todos los elementos que den cuenta de la interaccion entre el
peritado(a) y el examinador(a) durante la realizacion de la pericia. Se sugiere considerar a lo menos:
Presentacion personal, nivel de cooperacidon, manejo de la situacion de evaluacidn, actitud ante la
evaluacion y el entrevistador(a), orientacion temporal y espacial, lenguaje, comprension y afectividad.

8.- Solicitud de Evaluaciones Complementarias:

Todo informe debera consignar, si fuesen necesarios, los examenes y evaluaciones solicitados a fin
de complementar el peritaje psicologico, sefialando el motivo por el cual fueron pedidos y su utilidad
en el peritaje. Aqui se incluyen evaluaciones psiquiatricas y/o médicas, fichas clinicas ¢ informes
sociales y reuniones clinicas.

9.- Analisis de los Resultados:

Considerando la metodologia utilizada y la recopilacion de la informacion de la entrevista, el
perito psicologo procede a la integracion de los resultados. Se deben considerar las pruebas psicologicas
aplicadas, la lectura de los antecedentes, las entrevistas psicologicas forenses y la lectura de otros
informes (psiquiatricos o sociales complementarios).

10.- Conclusiones:

Las conclusiones del informe pericial psicologico deben ser descritas en un lenguaje sencillo,
evitando de esta manera los tecnicismos.

La conclusion se debe corresponder con la pregunta médico legal que origina la demanda.

Las conclusiones pueden expresarse en los términos que el perito considere mas ilustrativo, segiin
criterios cientificos actualizados (p. e. CIE-10 0 DSM-IV-TR).

El perito psicélogo puede sugerir acciones como parte de las conclusiones de la pericia, pero
nunca proponer una decision legal.

11.- Firma del Perito:

Debe firmar el examen pericial aquel perito que efectud la pericia de acuerdo a los procedimientos
expuestos en el presente documento.

D.- Estructura Peritaje Social
D.1. Generalidades:

1) El Peritaje Social debera dar respuesta, a través de un documento escrito, a la pregunta socio-legal
emanada desde otro perito del area de salud mental o directamente del sistema justicia. En el caso de
esto ultimo, se respondera solo si la consulta tiene directa relacion con un asunto médico-legal.

2) El quehacer profesional del Trabajador/Asistente Social, en el marco institucional del SML,
requiere regirse por los lineamientos éticos y metodologicos de la profesion.

3) Al momento de emitir informes periciales sociales, se debe tener en cuenta que el proposito
de la pericia es aclarar al solicitante del informe lo que requiere, a través de una opinion profesional.
El Informe Pericial Social no debe ser utilizado para otros fines ajenos al &mbito médico legal.

4) No es posible responder a preguntas legales que estén fuera del ambito del Trabajo Social y
del quehacer institucional.

D.2. Estructura Especifica del Informe Social:
La estructura del Peritaje Social se define en los siguientes elementos:

1. Tipo de evaluacion e identificacion del perito que realiza la evaluacion y del solicitante.

En este item se debe detallar nombre del perito evaluador, identificacion del solicitante (otro
perito del area, Juzgado/Fiscalia).

También se debe detallar la causa judicial a la que responde la pericia solicitada, indicando
Juzgado/Fiscalia, N° de RIT/RUC y calidad de la participacion del sujeto evaluado.

Debe registrarse ademas la fecha de emision del informe escrito y nimero del informe médico
legal a que pertenece.

2. Objetivo de la evaluacion:

En este apartado se debe registrar el objetivo de la pericia social, asi como la causa judicial a que
pertenece, indicando Juzgado/Fiscalia, N° de RIT/RUC y calidad de la participacion del sujeto evaluado.

3. Metodologia utilizada:

En este item se registran los procedimientos utilizados por el perito social para la realizacion de
su pericia. Se debe incluir a lo menos:

. Lectura de antecedentes de la causa judicial.
. Lectura de antecedentes recabados por perito solicitante, si procede.
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. Lectura de otros antecedentes relevantes relacionados con el sujeto evaluado, si procede.
. Tipo de entrevista(s) realizada(s).
. N° de entrevistas, sujetos entrevistados, lugar donde se realizan.
. Visita domiciliaria, indicando N° de veces, lugar donde se llevé a cabo y fecha de realizacion.
. Solicitud de antecedentes de otras fuentes de informacion, entendiéndose como entrevistas a otros

significativos, contacto telefonico o por otros medios de comunicacién con otras instituciones,
cuando proceda. De ser utilizada esta metodologia, se debe registrar nombre de la fuente de
informacion y qué tipo de antecedente facilita.

4. Identificacion de sujeto peritado
En este campo se registran los datos personales relevantes del sujeto peritado, debiendo contener:

. Nombre Completo, N° Cédula de identidad, edad y fecha de nacimiento, nacionalidad (en el
caso de ser el evaluado extranjero), estado civil, escolaridad, profesion u oficio, actividad que
desarrolla al momento de la evaluacion, antecedentes previsionales, antecedentes de salud
generales.

5. Identificacion de grupo familiar, si procede

Se deberan registrar los antecedentes generales de grupo familiar, tales como su nombre, relacion
con peritado, edad, actividad, antecedentes de salud relevantes, y cualquier otro antecedente pertinente.

6. Descripcion habitacional y econdomica

Esta descripcion a lo menos debera contener la calidad de tenencia del lugar que habita, describir
entorno y condiciones de infraestructura, distribucioén de espacios, del estado de los enseres y si éstos
son funcionales a los residentes.

Se registraran ingresos econdémicos y gastos generales del sujeto evaluado y grupo familiar, si
procede.

7. Antecedentes Generales y Situacion Actual

En este apartado se indican los antecedentes judiciales que dan inicio a la causa que origina la
solicitud de peritaje médico legal, asi como breve historia familiar y social que circunda a los hechos
judiciales. Ademas, se dara cuenta de la situacion actual del sujeto peritado. Si procede, en este apartado
se registran los antecedentes aportados por otras fuentes de informacion.

8. Opinion profesional, conclusiones y/o sugerencias

Procedera en este item realizar un breve resumen de los hallazgos, concluyendo en relacion al
objetivo planteado.

Procede ademas registrar el analisis técnico de los hallazgos y realizar sugerencias, si procede.

Las conclusiones del Informe Pericial Social deben ser concordantes con los antecedentes descritos
y ser expuestas en un lenguaje claro, sencillo y descriptivo, evitando tecnicismos. La sugerencia, si
procede, se entendera como una opinion profesional que propone acciones determinadas, pero nunca
sera una decision legal.

9. Firma de perito que emite documento escrito. Debe firmar el examen pericial aquel perito que
efectud la pericia de acuerdo a los procedimientos expuestos en el presente documento.

PROPUESTA NORMATIVA TECNICA DE ELABORACION DE PERICIA HISTOPATOLOGICA
INTRODUCCION.

El Servicio Médico Legal cuenta con tres Centros de Referencia (C.R.) a nivel nacional: C.R.
Valparaiso, C.R. Santiago y C.R. Temuco. Cada Centro de Referencia posee una realidad, en lo
particular, muy diferente de la otra, en cuanto a Recurso humano, instrumental y/o equipos, nimeros
de pericias y lugares de derivacion de las muestras. Ademas, las metas periciales y de desempefio
colectivo difieren en cuanto a plazos y porcentajes de cumplimiento. Sin embargo, es posible generar
una normativa técnica transversal que sea aplicable en cada uno de los Centros.

OBJETIVO GENERAL.

Establecer los criterios para la organizacion y el funcionamiento de los tres centros de histopatologia
del Servicio Médico Legal, ubicados en Valparaiso, Santiago y Temuco, para una adecuada gestion
en la misma.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Regular las condiciones de infraestructura, equipamiento y recursos humanos.
Establecer los criterios referidos a gestion, organizacion y prestacion de servicios con criterios
de calidad, seguridad y oportunidad.
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AMBITO DE APLICACION.

La presente Norma Técnica de histopatologia es de aplicacion en todos los centros de histopatologia
existentes, en el SML y se aplicard a todas las muestras histologicas y citologicas que ingresan a la
Unidad Histopatologia

RESPONSABILIDADES.
Jefe de Departamento y/o Encargado de Unidad:

El encargado técnico de las unidades de histopatologia debera ser un médico anatomo-patologo
con a lo menos 5 afios de experiencia en el Servicio Médico Legal.

. Coordinar la gestion de la Unidad.

. Visar y firmar informes periciales.

. Firmar documentacion interna (Memorandum) y externa (oficios) cuando corresponda.

. Controlar la aplicacion de los reglamentos de la Unidad de Higiene y Seguridad.

. Supervisar el mantenimiento del procedimiento “Elaboracion de Pericia Histopatologica™.
. Asegurar el cumplimiento integro del estatuto administrativo.

. Responsable por la adquisicion de equipos e insumos técnicos para laboratorio.

Perito Anatomo-Patélogo:

. Médico con postgrado en Anatomia Patologica.

. Experto en el estudio macro y microscopico de los tejidos, con experiencia en técnicas de
evisceracion y diseccion de 6rganos y aparatos.

. Responsable de la seleccion y corte de las muestras de tejidos en estudio, para su procesamiento
histolégico.

. Encargado de realizar el estudio microscopico de tejidos organicos y de solicitar estudios
adicionales (Histoquimicos e Inmunohistoquimicos), cuando se requieran para diagnostico.

. Encargado de realizar el analisis del protocolo de autopsia, antecedentes del fallecido y correlacionar
con el examen microscopico.

. Responsable de realizar el Informe pericial histopatolégico con su respectiva firma.

. Asesorar y dar respuesta a las consultas de los médicos tanatologos, fiscalias y policia.

. Colaborar con la docencia de pre y post grado.

. Asistir a Juicios Orales y a su preparacion a solicitudes de las Fiscalias

Tecnologo Médico:
Profesional Universitario con la especialidad de Morfofisiopatologia y Citodiagndstico.
Experto en tejidos humanos, encargado de realizar el Examen histopatolégico.

Funciones Laboratorio:
. Encargado de la realizacion de Técnicas Histologicas, Histoquimicas e Inmunohistoquimicas en

muestras de tejido, incluidos todas las actividades que implica (encapsulado, inclusion, corte,
rotulado, entrega y registro del examen).

. Participa en la realizacion de informes mensuales meta desempetio colectivo.

. Participa en el proceso de Certificacion de Calidad de la Unidad en la generacion y revision del
procedimiento de “Elaboracion de pericia Histopatologica”.

. Realiza pedido mensual de insumos de su uso.

. Coordina con unidad de logistica mantencion de equipos.

. Gestiona mensualmente aseo terminal con empresa externa.

. En ausencia de un tecnoélogo las funciones seran suplidas por los que se encuentren presentes.

Funciones Sala de Corte:

. Puede asistir a los peritos, es su trabajo de sala de corte, de acuerdo a necesidad.
. Responsable por la mantencion de la base de sus datos.

Técnico o quien lo subrogue:

. Funcionario con induccidon de dos meses para realizar procedimientos en Sala de Corte.

. Encargado de la recepcion de muestras que ingresan a la Unidad.

. Realiza el punto de control del ingreso de muestras, rechazando aquellas que no cumplan con
los criterios de aceptacion.

. Ingresa, distribuye y almacena las muestras que son aceptadas en la Unidad de histopatologia.
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. Recibe y archiva los Examenes histopatoldgicos, bloques histologicos y las muestras de reserva.
. Actualiza el inventario de los Examenes histopatologicos y bloques histologicos.

. Prepara Formalina y abastece de frascos a Médicos Patologos y a la Sala de Autopsias.

. Fotocopia antecedentes de los casos que han sido solicitados por los Tanatologos.

. Apoya las funciones de Patélogas(os), proveyéndoles del material necesario, para el corte de los
casos.

. Retira los insumos de bodega para la unidad.

. Mantiene el orden y la limpieza de sala de corte.

. Complementa solicitud mensual de insumos de la Sala de Corte

. Encargado de la eliminacion de residuos peligrosos y sustancias infecciosas de la sala de corte.

. Colabora con el lavado del material.

Administrativa:

. Funcionaria capacitada en atencion de publico, atencion telefonica, software de base de datos y
Microsoft Office ®.

. Cumple el rol de conectar la Unidad con los usuarios internos y externos.

. Apoya a la jefatura de la Unidad en la organizacion administrativa de la misma: redactando
documentos de uso interno y externo.

. Apoya a los peritos en sus requerimientos de informacion institucional, tales como permisos
administrativos, feriados legales, capacitaciones, participacion en juicios orales.

. Ingresa, organiza y distribuye documentacion interna (Memorandum) y externa (Oficios).

. Responde las consultas sobre peritajes ingresadas via correo o telefénica de usuarios externos
e internos.

. Completa y actualiza los datos administrativos, en los registros, de cada peritaje ingresado.

. Transcribe, digita y despacha informes.

. Responsable del resguardo de documentacion fisica de la Unidad.

RECEPCION DE MUESTRAS PARA ANALISIS HISTOPATOLOGICO

Las muestras histologicas se deben remitir en frascos plasticos, generalmente de 500 ml. de
capacidad, con tapa y contratapa, bien sellados. El fijador utilizado para la preservacion de los tejidos,
es formalina neutra, al 10%, el cual idealmente debe tener un volumen 20 veces superior al tamafo de
la muestra. Cada frasco debe venir correctamente rotulado con la siguiente informacion: N.U.E., fecha
de toma de muestra, coédigo de protocolo autopsia, nombre del fallecido y perito tanatélogo ejecutor. De
ser necesario deben utilizarse los frascos que se requieran, asi como también para identificar diferentes
sitios de extraccion de las muestras.

Con respecto a la documentacion que acompana a las evidencias, se revisara que se encuentren
presentes los siguientes documentos: Rétulo-Formulario Unico de Cadena de Custodia, Solicitud de
examen histoldgico, Informe pericial Tanatologico, también conocido como Protocolo de autopsia.

RECHAZO DE MUESTRAS.
Sera motivo de rechazo, con devolucién de ellas al SML de origen:

1) Muestra (frasco o bolsa) no identificada.

2) Datos incompletos en solicitud (sin diagnostico, sin nombre del fallecido, sin identificacion
del 6rgano).

3) Discordancia entre datos de la solicitud y 6rganos enviados, incluyendo discrepancias en
asignacion de N.U.E.

4) Cualquier condicion fisica defectuosa que condicione el correcto transporte y conservacion de
la evidencia (derrames, ausencia de sello de seguridad, uso de liquido fijador y contenedor inapropiado).

OBTENCION DE MUESTRAS HISTOPATOLOGICAS.
Criterios Generales

. La toma de la muestra es, basicamente, responsabilidad de los médicos tanatélogos. Desde el
punto de vista anatomopatologico lo mas importante es que la muestra sea representativa (calidad
y cantidad) de la enfermedad o lesion estudiada.

. Los tipos de muestra obtenidas y recibidas para examen corresponden a (tejidos, partes de
organos, organos, segmentos de aparatos y sistemas, compartimentos, partes de extremidades,
extremidades enteras, otros).

. Citologias por puncion (de liquidos y sélidos) o improntas.
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CORTE MACROSCOPICO DE MUESTRAS.

El Tecnologo/a Médico o el Técnico, prepara campana de extraccion de gases con el material
necesario para proceder al corte macroscopico. Ademas, se dejan la documentacion necesaria y sus
respectivas muestras.

El/la Perito Patologo/a recibe las muestras con sus respectivos antecedentes y procede a cotejar la
correspondencia de los datos de los antecedentes de identificacion de la pericia y a efectuar los cortes
macroscopicos de los tejidos.

Las muestras cortadas se colocan en un frasco de tapa amarilla que contiene formalina de trabajo,
rotulado con el mismo numero histolégico y con uno de los ntimeros de la N.U.E.

Posteriormente se devuelve el tejido remanente al frasco de muestra madre que quedara en reserva
y recepcionado por el Tecndlogo/a Médico o en su defecto personal Técnico u otro dispuesto para tal
evento.

Si la muestra incluye tejido 6seo, la totalidad o parte de la muestra puede ser entregada al
Tecnologo/a Médico, para proceso de descalcificacion controlada si la situacion lo amerita, y segin
consenso con Perito.

ENCAPSULAMIENTO DE MUESTRAS.

El Tecndlogo/a Médico introduce los tejidos, en casetes Rotulado con el numero H del frasco
madre mas un numero correlativo, para cada caso.

Registra la cantidad de muestras y casetes utilizados.

Finalmente se introducen los cassettes en el canastillo para ser colocados en el procesador de
tejidos automatico.

PROCESAMIENTO DE TEJIDOS.

El procesador de tejidos es un equipo automatizado en el cual las muestras se procesan por
alrededor de 12 horas, éstas se deshidratan, aclaran e impregnan en parafina. Cada centro de referencia
cuenta con su equipo respectivo.

INCLUSION DE MUESTRAS.

El/la Tecndlogo/a Médico, toma un molde metalico caliente, lo posicionarlo bajo el dispensador
de parafina, orienta las muestras adecuadamente y coloca sobre el molde la parte rotulada del casete,
para que, al solidificarse la totalidad de la parafina, ambos queden adheridos. Se colocan en la placa de
enfriamiento, formando el molde histologico. Se eliminan los excesos de parafina que quedan en sus
bordes. Obtenido los bloques sin exceso de parafina, se procede a ordenarlos segiin nimero Histologico
y se cotejan con el registro de encapsulamiento.

MICROTOMIA Y OBTENCION DEL CORTE HISTOLOGICO.

El Tecnologo/a Médico procede al corte de los bloques histologicos en el Microtomo (cada
centro de referencia cuenta con sus respectivos equipos). Los moldes refrigerados se desgastan a 30-50
micrones y se guardan posteriormente en refrigerador o en la placa fria. Mientras se enfrian, se debe
llenar el bafio de flotacion con agua corriente y/o destilada y dejar que ésta alcance una temperatura
optima aproximada de 40°C, que se evidencia en la pantalla del mismo. Se procede al corte (entre
3-7 micrones). Una vez que se ha obtenido el corte en el micrétomo, el corte se deja caer en el bafio
de flotacion y se coloca en un portaobjeto previamente rotulado con el nimero histolégico rotulado y
que posee medio de adhesion. Cuando ya se ha terminado el proceso de corte y recoleccion de éstos
en los portaobjetos, se colocan en los canastillos y se ponen en la estufa de secado.

TINCION DE LAMINAS HISTOLOGICAS.

Las laminas histoldgicas se colocan en sus respectivos cestillos y se realiza la tincion de rutina
hematoxilina eosina de manera automatica en el tincionador (Cada centro de referencia posee su equipo
particular). Si es necesario y por solicitud del Médico Patélogo se realizan tinciones especiales.

MONTAJE DE LAMINAS HISTOLOGICAS.

Luego de la tincion se procede al montaje en medio hidrofobo de las laminas o portaobjetos, con
el objetivo de preservacion de corte histologico y su posterior observacion al microscopio por parte del
médico. Este proceso se puede llevar a cabo de manera manual o automatizada segun sea la realidad
de cada centro de referencia.
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ENTREGA LAMINAS A MEDICO PATOLOGO.

Las laminas de cada caso histolégico se rotulan con lapiz permanente y se entrega al respectivo
médico patdlogo con su documentacion. Cabe mencionar que cada Centro de Referencia cuenta con
metas de desempefio colectivo y pericial con diferentes indicadores y criterios de aceptacion y de
exclusion.

ELABORACION DE INFORME.

El o la Médico(a) Patdlogo(a) recibe las laminas y los antecedentes del fallecido; realiza una
evaluacion y analisis del examen macroscopico, del protocolo de autopsia y realiza el analisis
microscopico, de cada una de las muestras seleccionadas, con el fin de aportar la evidencia objetiva
al estudio de la causa de muerte.

Se elabora el borrador del Informe Histopatologico, éste consta en su primera parte de los datos
del fallecido, luego el examen microscopico de cada una de las muestras procesadas, realizando una
descripcion de los cambios histologicos en los tejidos examinados. Posteriormente, los diagnosticos
histologicos notas u observaciones y finalmente la firma y su distribucion. Este borrador de informe
puede estar escrito manualmente, ser digitado o dictado por el patélogo. El médico entrega borrador y
protocolo de autopsia a Administrativa y laminas se devuelven al Laboratorio para su archivo.

DIGITACION DE INFORME PERICIAL.

La Administrativa digita el borrador del Informe Pericial, y se imprime una copia para que el/la
Patologo/a lo revise, visada la transcripcion del informe, a continuacion, la Administrativa emite los
informes y preparar el despacho.

DESPACHO.

Cada Centro de referencia despacha 3 copias de cada informe pericial. Uno para la Unidad de
Tanatologia, otro para la Fiscalia y el tercer informe junto a los documentos adjuntos se guarda en
Archivo de La Unidad. Terminado el proceso se completa en la Base de Datos la fecha de despacho.

ELIMINACION DE MUESTRAS.

La elaboracion de la pericia histopatologica genera distintos tipos de residuos. La normativa
de eliminacion y los convenios con las empresas encargadas de este proceso son tarea de Unidad de
Higiene y Seguridad.

La eliminacion de las muestras histoldgicas (frasco madre y excedentes) se realiza posterior a la
fecha de evacuacion del informe histopatolégico, con un plazo minimo de 3 meses. Para completar
este proceso se debe contar con Memorandum informativo visado por Jefatura de Unidad y Direccion
Regional, con distribucion a las fiscalias correspondientes.

La eliminacion y transporte de residuos especiales (patologicos/infecciosos y cortopunzantes) y
residuos peligrosos (solventes, reactivos, tejido fijado en formalina, otros) son realizados por empresa
externa en convenio segln las necesidades de cada sede.
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