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Acto tecnico llevado a cabo por uno
O mas especialistas denominados
peritos, con la finalidad de asesorar
a un Magistrado, autoridad o

institucion.



1. Asesorar, explicar. Se debe expresar con terminos sencillos.
Cuando se use un termino medico, se aclarara su significado, en
el mismo texto, o como nota al pie. Lo mismo vale para la
mencion de medicamentos, debiendo explicar sus indicaciones o
sus efectos colaterales si fuere relevante.

2. Ser abarcativo y completo.

3. Finalizar con conclusiones que respondan las preguntas
planteadas. Si a pesar de haber agotado sus estudios, el perito no
puede expedirse en un sentido concreto, asi lo expresara en sus
conclusiones.

4. Ser secreto, salvo para e Magistrado autoridad o institucion que lo
ha solicitado.



Es la persona que dotada
de conocimientos
especiales sobre
determinada ciencia, y
una formacion particular
en el campo judicial
forense, asesora al
magistrado, autoridad o
Institucion que solicita su
competencia.
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1| Los peritos seran convocados por el juez cuando este necesite
asesoramiento en determinada ciencia, arte o técnica (Art. 187 CPP).

2. Se exige que posean idoneidad salvo que en el lugar no haya diplomados
(Art. 188 CPP).

3. Se designa de oficio un perito, pero pueden serlo hasta tres (Art. 189
CPP)

4. Tienen caracter de funcionario publico desde el momento en que son
designados (Art. 175 CPP), por lo que el libramiento de informes falsos
implica la incursion en el delito de falsificacion de documento publico
(C.P.).

5. Ladivulgacion de lo conocido en ocasion del peritaje, ocasionando un
dafio al periciado, determina el delito de violacién del secreto profesional
(Art. 163 CP).
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6. El perito no puede rechazar la funcién que se le asigna, salvo
iImpedimento legitimo reconocido por el Juez (Art. 190 CPP).

7. El que llamado por la autoridad judicial como perito, se abstenga de
comparecer, aludiendo falsos pretextos, o habiéndose presentado se
rehusare a prestar su concurso, sera castigado penalmente (Art. 178
CP).

8. Es incompatible con la funcion pericial la minoria de 21 afos y el
haber sido llamado como testigo en la causa (Art. 191 CPP).

9. Son causas de excusacion y recusacion (Art. 192 CPP): el parentesco
sanguineo o politico con el periciado, denunciante o damnificado; el
interés directo o indirecto en la causa; la amistad o enemistad con los
citados; y cualquier causa considerada como grave por el juez.
También pueden arguirse causas de decoro y delicadeza, las que
guedaran igualmente a criterio del Juez (Art.193 CPP).
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10/ Los peritos oficiales no responden juridicamente por sus
errores durante la peritacion. (Art.28 CP).

11. Los peritos de oficio tienen derecho al cobro de haberes por
su labor, salvo que pertenezcan ala Administracion Publica.
(Art. 200 CPP).

12. El perito podra solicitar fundadamente la ampliacion del plazo
asignado para la peritacion. (Art. 195 CPP).



En materia Civil la diligencia judicial sera
ejecutada por tres peritos, a no ser que las
partes convengan en que sea uno solo.

Los peritos podran ser recusados por tachas
similares a las de los testigos, y por
Incompetencia notoria en la materia que se
trata. (Art. 416 a 419 CPP).



DETERMINACION DE LA
CAPACIDAD

AL MONIEENTO DE TESTAR™
-
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Estos Articulos expresan que son
Incapaces los dementes aunque
tengan intervalos lucidos; los que
no pueden regirse a Si Mismos ni
administrar sus bienes; tambiéen lo
son los sordomudos que no puedan
darse a entender por escrito, y toda
persona menor de 21 anos.



Investigar con atencion:

i, Desenvolvimiento del periciado en la entrevista

1

Estudios cursados y el rendimiento alcanzado.

Si no hay logros académicos ver logros en la vida.

Nivel de abstraccion.

Razonamiento l6gico y calculo matematico.

Interpretacion de refranes.

ii Capacidad de juicio!!

Consumo de alcohol y drogas, trastornos de la conducta, episodios
agresivos, o conductas sexuales anormales.

Existencia de ideas morbidas, ideas delirantes o de autoeliminacion.
Alteraciones en la esfera afectiva y del humor.

Antecedentes personales, médicos, psiquiatricos (y penales si
corresponde).

Antecedentes familiares, médicos, psiquiatricos (y penales si
corresponde).



NULIDAD DE

TESTAMENTO



como perito!
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m Todos los documentos que podamos y sean
idoneos y legalmente validos.

m Sobre todo:
— Lectura del expediente
— ¢ Testigos? Es controvertido

— . sin duda el documento mas
valioso!



1. Solicitar al o los Servicios de Salud donde se
asistia el fallecido que envien fotocopia de la
historia clinica completa, con noticia del juez.

2. Generalmente explicitando que nos hallamos
realizando un informe pericial a solicitud del Juez
la iInformacion llega.

3. Estudiar atentamente la Historia Clinica y otros
documentos pertinentes. Por ejemplo??

4. Fotografias, filmaciones.

5. Algunas vienen en el expediente, otras pueden
solicitarse a la Sede.
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m El Objetivo es tener una idea clara del estado

psiquico y fisico del fallecido en los dias en que
redacto el testamento.

m Estado somatico
m Claridad de Conciencia
m Claridad de pensamiento

m Estado de animo
m Situacion de libertad de decidir (sin coacciones)



m| Estudiar atentamente todos los documentos de
principio a fin.

m Estudiar toda la Historia Clinica Méedica, Somatica
y Psiquica del fallecido, atendiendo
especialmente patologias que pudieran afectar su
claridad de conciencia.

m Estudiar Antecedentes

— de enfermedades sistéemicas, metabdlicas, vasculares,
traumaticas

— de Enfermedades Psiquiatricas



-JI—Buscar_ patologias intercurrentes coexistentes a la
redaccion del testamento
— Patologias Médicas que estuviera cursando en ese momento

— Patologias Psiquiatricas que estuviera cursando en ese
momento

m Medicacion gue recibia habitualmente

m Medicacion que estaba recibiendo en el momento de
redactar el testamento

m No despreciar ninguna anotacion (Fisioterapeuta)

m Es util ir realizando anotaciones en borrador aparte,
anotando las fs.
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m Es un documento medico — legal.
Por lo tanto, se halla sujeto a las
normas juridicas y deontologicas
que regulan este tipo de
Documentos.



—JI— Preambulo
|. Antecedentes o Conmemorativos

1. Estudio de los Documentos

a) Historia Clinica
b) Otros

I11. Consideraciones

V. Conclusiones
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Deben explicitarse los razonamientos que realizo el perito. Este
aspecto es ilustrativo para quien solicito el estudio, o para otros
peritos. Un informe que conste de todos estos datos, dificilmente
podra ser invalidado luego.

Las Consideraciones se deben ordenar respondiendo a cada
pregunta por separado.

Cuando ademas de las preguntas exista un aspecto que el perito
entienda pertinente informar lo agregara a las consideraciones.

Se expondran las conclusiones a las que se arribo, con
numeradas de acuerdo a las preguntas que

formulo el solicitante.

Si no se puede concluir se explica gue no es posible, dando las

razones que lo impiden.






m Montevideo, 19 de Mayo de 2008

-_IT_RlBUNAL DE APELACIONES DE FAMILIA DE 2° TURNO:
|

m La abajo firmante, Dra. XXXXX en su calidad de
Médico Psiquiatra, ha procedido a estudiar los

autos caratulados “XXXXX. NULIDAD DE
TESTAMENTO.” FICHA: ZZZ/005.

m Por oficio N© VV/2008 se solicita a la Catedra de
Psiquiatria de adultos la pronunciacion respecto a
a capacidad del causante a la fecha del
otorgamiento del testamento de autos, conforme
su historia clinica y demas elementos que se
acompanan.




|. ANTECEDENTES:

De la lectura de autos surge que el Sr. B.T. nacio el 24 de setiembre

de 1918 en Canelones. Cl 00000. Viudo de sus Unicas nupcias de A Z,

I'a cual fallecié el 10 de Noviembre de 1984, carece de descendencia

legitima o natural y es de profesion jubilado.

El 2 de Junio de 1997 en Montevideo, testa ante el Escribano Juan Z a
favor de la Sra. MARIA MM, CI: 00000 -1. Papel Notarial Cg N° 000.

El 15 de Octubre de 2004 realizdé nuevo testamento ante la Escribana
AJJ a favor de la Sra. LLLLL CI: 00000-6. Papel Notarial Cc N© 00000.
En donde consta que: “BT manifiesta no poder firmar por lo cual
ruega a GSL por el esta escritura sin perjuicio de hacerlo también
como testigo” luego se expresa: “Hago constar que el testador
Imprimié la huella dactilar del pulgar de la mano derecha”.



m De la fotocopia de su historia clinica de mutualista MMM
N©000, se obtienen los datos de su estado de salud del
ano 1990 al 2004. Se cuenta con 4 ejemplares iguales.
Se detallaran fragmentos legibles y de interés aungque en
sU mayoria no es posible identificar firma de los medicos
actuantes.

m El 25 de Diciembre de 1990 a la edad de 72 anos
presento una internacion de 4 dias por: “Accidente
vascular encefalico, isquémico focal derecho. Alta sin
secuelas”

m El 1° de Julio de 1996 ingres6 a emergencia por
presentar dos episodios de péerdida de conocimiento con
caida al suelo y traumatismo de cara y ambas rodillas.
Los examenes paraclinicos solicitados fueron normales.
Se fue de alta contra voluntad médica sin esperar
valoracion por neuroélogo y cardidlogo. La letra del
paciente en su firma de alta contra voluntad es clara y
legible.



Entre esta internacion y la siguiente, realizo su primer
testamento (2/6/97).

El 2 de octubre de 1997, a los 79 afnos, volvio a ingresar, traido por
emergencia movil. “Encontrado en domicilio al parecer luego de
estar caido en el suelo durante 3 dias”

Diagnostico al ingreso: Hipotermia, Infeccion Renal Severa e
Hiperpotasemia”

“Presentaba lesiones en cuerpo, lengua, prepucio y dorso al parecer
por mordeduras de ratas”

En la evolucion se lee: RAO (Retencion Aguda de Orina) con globo
vesical, hematoma en primer dedo de pie izquierdo probable
fractura.”

Se diagnostica Adenoma de Prostata (Tumoracion benigna de
prostata) y se le coloca sonda vesical a permanencia.

Se plantea diagnostico de alcoholismo y se solicita consulta con
Psiquiatra que expresa:

“Paciente tranquilo, licido responde al interrogatorio en forma lenta
pero con respuestas adecuadas. Ignora el motivo de su ingreso y no
tiene conciencia de enfermedad. Niega en forma (ilegible) ingesta
de alcohol. Sin otros elementos a destacar” Firma ilegible del
meédico actuante.



m El 14 de noviembre de 1997 ingresa por Hematuria
(sangre en la orina), Dolor y Retencion de orina.

m El dia 17 de noviembre es intervenido quirurgicamente
|I por el Dr. D y como Anestesista el Dr. G. Se le realiz6
Adenomectomia Transvesical Urgente. Fue dado de

alta el 25 de noviembre del mismo ano.

m La ultima internacion es del 22 de setiembre de 2004
al 7 de octubre de 2004, siendo necesario mantener la
Internacion de forma domiciliaria, hasta el 13 de
octubre.

m El dia 15 de octubre es la fecha de su segundo
testamento.

m El dia 16 vuelve a consultar y no aparecen mas
evoluciones.



m En la historia clinica de ingreso del 22 de setiembre de 2004 se lee:
“Hombre de 85 afos, estado de abandono, deshidrataciéon lesiéon de dedo

medio de pie derecho”. “Se encuentra vigil, confuso”
‘LF-I -Ue valorado por cirujano quien indica tratamiento con antibioticos.

m  También se requirié interconsulta con Hematélogo por anemia moderada
a severa quien indica soporte transfusional.

m El dia 25 del mismo mes es valorado por Psiquiatra Dr. ZZ: “paciente de
85 anos con medidas de contencion y V.V.P. (Via Venosa Periférica)
Dormido mal estado general. Se despierta al estimulo pero mantiene
tendencia al sueno. Orientado temporoespacialmente sabe su domicilio,
la sala en que se encuentra pero responde que el Presidente es Luis
Batlle. No colabora actitud hostil y tendencia al sueno, se suspende
entrevista por falta de colaboracion. Se ignoran antecedentes personales.

Ver indicaciones”

m  Evolucion del dia 27 “paciente vigil desorientado, bien hidratado”



Nueva valoracion con Psiquiatra, no figura nombre, firma ilegible, dia 27.

“85 afos, vive solo. Lucido coherente bien ubicado en tiempo y espacio.
Viudo hace 2 afnos. No tiene hijos. Niega alcoholismo. Recuerda que hace
20 dias vino al médico por su lesion en el pie y el dice siguio las
indicaciones pero no mejord. No recuerda las circunstancias de su ingreso.

l'-ll a tenido crisis de excitacion en una ocasion desde su ingreso. Considero

gue seria conveniente que viviese acompafnado. Alta psiquiatrica.”
28/9 “Paciente desorientado en tiempo y espacio, no se alimenta”

Se solicita valoracion con servicio social para saber donde puede ir a vivir.
La asistente social se comunic6 con una vecina y una sobrina que
plantearon que su apartamento esta lleno de basura y que tomaria unos
dias limpiarlo y que sus ingresos son muy bajos.

Evolucion del dia 1/10 “paciente que no se alimenta, deshidratado. Se
niega a alimentarse, se solicita nueva consulta con Psiquiatra para valorar
el cuadro de desgano y deterioro neuropsicolégico, ya que es imposible
otorgar alta en paciente que se deshidrata por negarse a la alimentacion,
se niega a maniobras por lo que no creemos posible colocar sonda
nasogastrica” Firma. 4/10 “paciente con problemas en hidratacion y
alimentacion, hoy febril 37,8. Orinas turbias. Se piden cultivos. Firma 3220

4/10 “Deterioro cognitivo. Imposible colocar sonda nasogastrica” Firma
llegible.

6/10 Psiquiatria “paciente que no esta en condiciones psicofisicas para
evaluacion de posible incapacidad” Firma ilegible.



Se destacan las evoluciones de enfermeria de esta internacion:
7/10 “confuso”

9/10 ”confuso, no se alimenta”

10/10: ” Por relatos de la familia delirios.”

12/10: incoherente. Pésimo pronostico.”

-_|J3/10 confuso, ALTA”

= | De las indicaciones medicas de esta internacion interesa el uso de _
Haloperidol, antipsicotico tipico, con potente efecto antidelirante y sedativo.

m En otras anotaciones aparece el uso de Risperidona gotas, similar farmaco
al anterior pero con menos efectos secundarios.

m La necesidad en multiples oportunidades de medidas de contencion fisicas,
las cuales deben utilizarse cuando el beneficio supera los riesgos de esta
medida nos muestran las dificultades que presentaba el paciente para
obtener sedacion y/o para protegerlo, también son necesarias para evitar
que los pacientes en estas condiciones se arranquen las vias venosas para
el paso de medicacion.

m En la evolucion se indico Vitaminoterapia, Vit. B1, B6, B12, son las
vitaminas que se indican en alcoholistas en abstinencia o en pacientes
multicarenciados.

m Se agregaron antidepresivos a dosis bajas.

m En toda la internacion se mantuvo el Suero Glucofisiolégico, con Cloruro de
Potasio para reposicion hidroelectrolitioca. Antibioticos, Antiagregantes para
evitar trombosis por el reposo y los antecedentes de infartos cerebrales.
También recibia Hierro por la anemia.



Por la mala evolucion se otorga alta, pero con
Internacion domiciliaria, esto se cumplio del 7 al 13
de octubre del 2004. En las evoluciones se lee: “85
anos, pésimo medio socio-economico. Arteriopatia
de miembros inferiores”

“Pésimo pronostico (incontinencia, deterioro
Intelectual, tendencia a la posicion fetal)

A las 48 hs. de estas evoluciones, y en estas
condiciones esta fechado su segundo testamento
(15/10/04).

A las 24hs de dicha firma (16/10/04), vuelve a
consultar y en la historia clinica se lee:” Comienza
en la manana de hoy con fiebre de hasta 40 ©C.
Deterioro progresivo de conciencia. Orinas turbias.

No existen mas datos en historia clinica.






m Il. CONSIDERACIONES:

m Ha sido necesario realizar resumen de historia clinica en
ANTECEDENTES para poder comprender el estado evolutivo de salud
__|del Sr. BT. Presentaba entonces Enfermedad Panvascular
| (Enfermedad de todas las arterias del organismo, a nivel cerebral, a
nivel de miembros inferiores, pie), Adenoma de prostata, con Sonda
a permanencia generando factor de infeccion permanente.
Traumatismos de craneo con pérdidas de conocimiento.

m Historia de alcoholismo, gque si bien el paciente niega (esto es muy
frecuente) lo corroboran vecinos y las indicaciones médicas. El
estado de abandono en el cual llegaba en sus internaciones es
compatible con las historias de alcoholismo.

m En su ultima internacion a los 85 anos, donde ingresa por
deshidratacion, anemia severa, insuficiencia renal, signos de
infeccion y necrosis de dedo de pie, los datos obtenidos de estado
de conciencia nos llevan al diagnostico de Confusion Mental o
Delirium.



m El Delirlum implica un trastorno severo en la

conciencia que se traduce en la desorientacion
| _temporoespacial, excitacion y/o inhibicion

| psicomotriz, trastornos de memoria, de
atencion y sintomas delirantes. Todos ellos
estaban presentes en el estado mental del Sr.
T. La causa de esta alteracion es multiple y se
debe a cualquier desorden meédico intra o
fundamentalmente extracerebral (infecciones,
alteraciones metabdlicas, tumorales, anemia,
farmacos) Tambien sobran causas en el estado
medico del Sr. T. para explicar este cuadro.



m La Confusion Mental o Delirium es un cuadro agudo y revierte al
tratar las etiologias que la producen. Por eso el tratamiento es
sintomatico para disminuir la excitacion, los delirios y otra

_liintomatologl’a. Esto explica el uso de antipsicoticos y las medidas de

| contencion fisicas. Pueden existir evoluciones mas lentas y durar el
trastorno de conciencia hasta 6 meses luego de mejoradas las causas
gue lo producen, siendo esta evolucion mas frecuente en pacientes
con demencia o en edades avanzadas. Es mas frecuente a edades
extremas de la vida, por la vulnerabilidad cerebral, y en personas con
Encefalopatias como las Demencias. La presentacion es oscilante
siendo mayor la confusion en la noche, esto explica que durante
evoluciones médicas diurnas estaba mejor y en la noche, en
evoluciones de enfermeria empeoraba.

m No es posible realizar diagnoéstico de Demencia (Enfermedad cronica
con alteracion de todas las funciones cognoscitivas que llevan a la
perdida de la autovalidez) en el Sr. T. Dado que no contamos con
datos del funcionamiento previo a la internacion de setiembre de
2004.



m En suma:

m El Sr. B.T. presentaba en el momento de testar 85 anos,
_|_una encefalopatia vascular, un cuadro de falla de

multiples organos (anemia, infeccion, deshidratacion,
polimedicado) que le produjo una Confusion Mental. El
cuadro se mantenia por lo que se decidio una
Internacion domiciliaria, con igual evolucion, momento
gue testa. El mal estado general se evidencia ademas
por el deterioro motriz, dado que figura en el
testamento que no podia firmar.

m Al dia siguiente vuelve a consultar por deshidratacion,
fiebre de 40°C, y deterioro de conciencia. Lo que
evidencia que el cuadro clinico estaba incambiado o
empeorando.

m Por todo lo expuesto, es posible considerar que, al
momento de realizar su segundo testamento, el Sr. B T.
NO era capaz de regirse a si mismo ni administrar sus
bienes.



QUE CONCLUSIONE
»

DLANTEARIA USTED?



m IIl. CONCLUSIONES:

m Luego de la lectura atenta de la historia clinica
remitida, es posible concluir que:

m -El Sr. B. T. en el momento de testar
presentaba una CONFUSION MENTAL, la cual
produce una alteracion de conciencia y del
juicio critico.

m -En dicho estado no fue libre de
autodeterminarse, actuando sin conciencia ni
voluntad. No era capaz de regirse a si mismo ni
administrar sus bienes.

m -Por lo tanto el Sr. B. T. no estaba en
condiciones de extender el testamento el dia 15
de octubre de 2004.

m Saluda atentamente:
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