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Fue introductora en nuestro medio de la téc-
nica de cultivo de células y tejidos. Durante la 
epidemia de poliomielitis que azotó a nuestro 

país en 1956, el Departamento de 
Virología del Instituto Malbrán, 
dirigido por ella, se abocó al diag-
nóstico, identificación y aislamien-
to de cepas del virus patógeno.

Fue designada para investigar 
efectos de la vacuna Salk en los 
Estados Unidos y Canadá. Con-
vencida de su efectividad, impulsó 
su aplicación, dando el ejemplo al 
vacunar a sus hijos y sobrinos. Fue 
miembro de la Carrera de Investi-
gador Científico del CONICET entre 

1961 y 1999 y Jefe de Departamento 
de Investigaciones del Instituto de Oncología 
Ángel Roffo entre 1966 y 1986.

Se interesó por el estudio neuronal en la en-
fermedad de Alzheimer, la demencia vascular 
y la enfermedad de Parkinson. Fue autora de 
numerosos trabajos científicos, con destacados 
aportes originales. Entre los premios obtenidos 
se cuentan: Premio Anual Qualitas Prof. Dr. 
Braulio A. Moyano “Diagnóstico y marcado-
res periféricos en demencias tipo Alzheimer y 
vascular. Superóxido dismutasa en paciente y 
familiares”, otorgado por Qualitas Médica y 
la Academia Nacional de Medicina Argentina 
1994; Premio Anual Qualitas. Prof. Dr. Osvaldo 
Fustinoni “Nuevos aportes en Neurogeriatría-
El impacto de los años. Valoración de la mar-
cha/ equilibrio y del estrés oxidativo asociados 
a patologías neurológicas en edad avanzada”, 
otorgado por Qualitas Médica y la Academia 
Nacional de Medicina Argentina, en 2001.

En 2004 fue designada “Ciudadana Ilustre 
de la Ciudad de Buenos Aires” por el Gobierno 
de la Ciudad de Buenos Aires. El Senado de la 
Nación Argentina le otorgó en 2011 la Meda-
lla Conmemorativa del Bicentenario de la Re-
volución de Mayo 1810-2010 por su trayectoria 
científica. En 2005, publicó el libro De los Alpes 
al Río de la Plata: recuerdos para mis nietos.

Falleció el 27 de noviembre del 2011, a los 
101 años.

Prof. Dra. Inés Bores
Prof. Dra. Amalia M. Bores

Expresidentas de la Sociedad Argentina de Historia de la Medicina, AMA.

Eugenia Sacerdote de Lustig nació el 9 de
noviembre de 1910 en Turín, Italia.

Graduada en 1936 de doctora en Medicina 
y Cirugía en la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Turín, 
se orientó hacia la investigación e 
inició su labor en el Instituto Neu-
robiológico de Bruselas, en 1937, 
año en que se casó con el ingeniero 
Maurizio Lustig.

A consecuencia de las restriccio-
nes laborales generadas en Italia 
por la política imperante, decide 
con su esposo y suegra abandonar 
el país, a razón de sus raíces judías. 
Finalmente, en la década de 1940 se 
establecen en Buenos Aires, Argen-
tina, donde afronta dificultades, debido a que 
su título de médica no es reconocido en el país.

En 1942 comienza su concurrencia ad ho-
norem en el Departamento de Histología de 
la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad de Buenos Aires. En 1947, ya trabajaba 
en el Instituto de Medicina Experimental para 
el Estudio y Tratamiento del Cáncer, hoy Ins-
tituto de Oncología Ángel Roffo, donde actuó 
hasta 2004.

Entre 1950 y 1957, trabajó en el Instituto 
Nacional de Enfermedades Infecciosas Carlos 
Malbrán y, más tarde, en la Facultad de Cien-
cias Exactas y Naturales de la Universidad de 
Buenos Aires en el lapso 1958-1966.

La Dra. Eugenia Sacerdote de Lustig entre los 
Dres. Luis Federico Leloir (izquierda) y Virgilio Foglia (derecha). 

Mar del Plata, año 1973.

Dra. Eugenia Sacerdote de Lustig
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3.1. Entrevistas a profesionales

Se realizaron 6 (seis) entrevistas a profesio-
nales médicos entre cuya experticia figura la 
ICP; 5 (cinco) de ellas se efectuaron vía correo 
electrónico y 1 (una) se realizó en forma per-
sonal. Se intentó, además, contactar a otros 
7 (siete) profesionales que o bien no respondie-
ron, o bien indicaron que actualmente habían 
dejado de dedicarse a la ICP.

A todos los entrevistados se les consultó si 
deseaban que su nombre figurase o si que-
rían permanecer en el anonimato. Como las 

respuestas fueron variadas, optamos por res-
guardar el anonimato de todos ellos. De los 
6 (seis) entrevistados, 3 (tres) ejercen su activi-
dad profesional en España; 1 (uno) en la Ar-
gentina; 1 (uno) en México, y 1 (uno) en los 
Estados Unidos.

A todos ellos se les formularon las siguien-
tes preguntas:

- Desde su punto de vista profesional, 
¿cómo evalúa la efectividad de la irradia-
ción craneal profiláctica para prevenir las 
metástasis cerebrales de cáncer de pulmón?

- En su experiencia en el tratamiento con 
pacientes, ¿ha observado el desarrollo de 
efectos secundarios tales como pérdida de 
memoria o daño cognitivo?

- ¿Considera que la irradiación craneal 
profiláctica cumple con los estándares mí-
nimos para ser considerada aceptable desde 
un punto de vista bioético?

- En general, ¿cómo es la actitud de sus 
pacientes al informarles sobre los posibles 
efectos secundarios del tratamiento?

- Cualquier otro comentario que usted de-
see formular.

Correspondencia: Dr. Jorge Norberto Cornejo
Correo electrónico: jcornej@fi.uba.ar

Bioética de la irradiación craneal profiláctica. 
Tercera parte: entrevistas a profesionales
Dr. Jorge Norberto Cornejo, Ing. María Beatriz Roble, Prof. Patricia 
Noemí Roux

Gabinete de Desarrollo de Metodologías de Enseñanza (GDME), Facultad de Ingeniería (UBA).
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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un ensayo clínico realizado por nuestro grupo 
en pacientes con NSCLC con alto riesgo de de-
sarrollo de metástasis (mutación de EGFR en 
la mayoría y tratados con inhibidores de EGFR 
de 1a y 2a generación [medicamentos con muy 
baja penetración a sistema nervioso central] 1), 
a 12 meses observamos efectos cognitivos sig-
nificativos. En los siguientes días enviaremos 
a publicar la actualización de nuestros resul-
tados en sobrevida, desarrollo de metástasis 
cerebrales y carcinomatosis meníngea, cali-
dad de vida y cognición.

3. ¿Considera que la irradiación craneal 
profiláctica cumple con los estándares míni-
mos para ser considerada aceptable desde 
un punto de vista bioético?

a. Para CPM en pacientes con característi-
cas muy particulares, podrían ser candida-
tos, pero solo en ensayos clínicos, como el 
estudio MAVERICK (del grupo SWOG).

b. En pacientes con EGFR, solo bajo ensayo 
clínico y países que NO CUENTEN con trata-
miento de inhibidores de tercera generación 
como osimertinib, que en nuestro medio es 
muy frecuente por los altos costos (América 
Latina y otras áreas de bajos recursos).

4. En general, ¿cómo es la actitud de sus 
pacientes al informarles sobre los posibles 
efectos secundarios del tratamiento?

En pacientes con EGFR mutado sin la dispo-
nibilidad de osimertinib, les hemos explicado 
el beneficio observado en reducción de metás-
tasis cerebrales y beneficio en sobrevida con 
bajos efectos cognitivos aplicando protección 
al hipocampo (la actualización vamos a pu-
blicarla pronto). Si contamos con osmertinib, 
ningún paciente ingresa a protocolo.

Nosotros participamos en el estudio Mave-
rick y, a pesar que la tendencia es disminuir 
la aplicación de ICP, es un protocolo que dará 
claridad en el beneficio o no de la ICP en este 
grupo de pacientes (CPM extenso).

No formula ningún otro comentario.

Análisis:

-	 A diferencia de la mayoría de los traba-
jos publicados, formula algunos reparos acer-

A continuación, transcribimos textualmen- 
te las entrevistas y luego efectuamos una lec-
tura de las respuestas, en dos sentidos: prime-
ro, desde un punto de vista más técnico, re-
ferido a las opiniones sobre la efectividad de 
la ICP, y segundo, lo más importante para el 
presente trabajo, una interpretación desde un 
punto de vista bioético. Finalmente, postula-
mos algunas conclusiones generales.

Entrevista número 1 (profesional de 
México)

1. Desde su punto de vista profesional, 
¿cómo evalúa la efectividad de la irradia-
ción craneal profiláctica para prevenir las 
metástasis cerebrales de cáncer de pulmón?

La efectividad de la irradiación profiláctica 
a cráneo (ICP) actualmente es controversial, 
debido a que los resultados son contradicto-
rios en los estudios aleatorizados en cáncer 
de pulmón de células pequeñas (CPM) en 
enfermedad extensa. Debido a que agregar 
inmunoterapia en pacientes con CPM puede 
reducir el riesgo de metástasis cerebrales, en 
estos pacientes el seguimiento con resonancia 
magnética de cráneo (RMC) podría ser una 
medida suficiente para no dar ICP y evitar 
las alteraciones cognitivas asociadas con la 
radioterapia. Esto será claramente definido 
en un estudio aleatorio del grupo SWOG, que 
compara ICP vs. RMC en CPM con enferme-
dad extensa, que se encuentra en desarrollo. 
Sin embargo, la tendencia en la mayoría de 
oncólogos es no aplicar ICP, con excepción de 
algunos casos que no reciban inmuno o que 
no puedan tener seguimiento con resonancia 
de cráneo. En pacientes con cáncer de pulmón 
no células pequeñas localmente avanzado o 
con alto riesgo de metástasis no está indicado 
fuera de un ensayo clínico.

2. En su experiencia en el tratamiento con 
pacientes, ¿ha observado el desarrollo de 
efectos secundarios tales como pérdida de 
memoria o daño cognitivo?

En pacientes con CPM con larga sobrevida, 
tengo pacientes con muy importantes efectos 
cognitivos. Actualmente se está evaluando la 
protección al hipocampo o el tratamiento con 
memantina con resultados muy limítrofes. En 
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Santa Fe (IAPOS) debió entregarle durante 
tres meses osimertinib 30 mg a una niña con 
un tumor cerebral y mutación del gen EGFR.

Entrevista número 2 (profesional de 
España)

1. Desde su punto de vista profesional, 
¿cómo evalúa la efectividad de la irradia-
ción craneal profiláctica para prevenir las 
metástasis cerebrales de cáncer de pulmón?

La eficacia está basada en estudios fase III, 
en los que no se realiza resonancia magnética 
de estratificación y, por lo tanto, su eficacia 
como profilaxis me parece discutible.

2. En su experiencia en el tratamiento con 
pacientes, ¿ha observado el desarrollo de 
efectos secundarios tales como pérdida de 
memoria o daño cognitivo?

Sí.

3. ¿Considera que la irradiación craneal 
profiláctica cumple con los estándares míni-
mos para ser considerada aceptable desde 
un punto de vista bioético?

Sí, porque se basa en evidencia tipo 1.2

4. En general, ¿cómo es la actitud de sus 
pacientes al informarles sobre los posibles 
efectos secundarios del tratamiento?

Lo entienden y los aceptan.

5. Cualquier otro comentario que desee 
realizar.

A pesar de lo comentado, actualmente, con 
la técnica de preservación de hipocampos se 
pueden mejorar los efectos adversos cogni-
tivos.

Análisis

-	 La brevedad de las respuestas impide rea-
lizar un análisis profundo. Critica la eviden-
cia en la que se basa el efecto profiláctico de 
la ICP.

-	 Considera que la protección hipocampal 
reduce el daño cognitivo.

-	 Bioética: reconoce la existencia de daño 
cognitivo. Interpretamos la respuesta 3 como 
que la evidencia demuestra que el daño cog-

ca de la efectividad de la ICP en la prevención 
de metástasis cerebrales. En general, tiende a 
considerar que, salvo en casos muy específi-
cos, no debería utilizarse ICP.

-	 La inmunoterapia y la imagen por re-
sonancia magnética son útiles para evitar el 
empleo de la ICP.

-	 Considera la protección hipocampal, 
pero los resultados obtenidos son “muy limí-
trofes”.

-	 Bioética: los efectos cognitivos que ob-
serva a largo plazo, en lugar de ser leves a 
moderados, como indica la bibliografía, se 
consideran muy importantes para los pa-
cientes con larga sobrevida. Manifiesta tra-
tar los efectos neurocognitivos con mucho 
cuidado. Y algo muy importante, que pue-
de analizarse como un ejemplo elemental 
del Principio de Justicia: si bien se utiliza 
para el cáncer de pulmón no-microcítico, 
el caso del Osimertinib es un ejemplo per-
fectamente aplicable al CPM. Este inhibidor 
puede evitar la aplicación de ICP, y como 
tiene una baja penetración en el sistema 
nervioso central, en principio no produce 
daño cognitivo. Pero tiene un precio prác-
ticamente inaccesible para América Latina; 
en la Argentina, Osimertinib es comerciali-
zado por el laboratorio Tuteur, con un pre-
cio de $9.298.759 la caja de 30 comprimi-
dos de 80 mg, y por Astrazeneca la caja de 
30 comprimidos de 40 mg a $7.342.959 la 
misma caja (datos obtenidos el 2 de febre-
ro de 2024 en https://www.preciosderemedios.
com.ar/precios/?pattern=osimertinib; en la ac-
tualidad esta página se encuentra inactiva) 
Otras consultas en https://preciosdemedica-
mentos.com.ar/. Sirva este ejemplo para ver 
cómo el precio de un medicamento, además 
de la cuestión económica en sí misma, im-
pacta finalmente sobre la calidad de vida de 
un paciente, dado que condiciona el trata-
miento, pudiendo generar la necesidad de 
la aplicación de una técnica, en este caso 
la ICP, cuya legitimidad desde la bioética 
puede discutirse. Agreguemos que, en abril 
de 2022, la justicia santafesina dispuso una 
medida cautelar según la cual la Obra Social 
de los Empleados Públicos de la Provincia de 

https://preciosdemedicamentos.com.ar/
https://preciosdemedicamentos.com.ar/
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least in the US and West) are former or current 
smokers at the time of diagnosis, median age 
of 65-70 and therefore frequently have subclin-
ical CNS vascular disease and therefore have 
a high risk of developing vascular dementia to 
begin with. PCI likely accelerates this.

3. Do you consider that prophylactic cra-
nial irradiation meets the minimum stan-
dards to be considered acceptable from a 
bioethical point of view?

I personally believe that the evidence sup-
porting PCI is weak. There is no question that 
it will prevent CNS disease. However, whether 
this results in better or longer life is very doubt-
ful (when compared with close observation 
with MRI and cranial irradiation when indi-
cated) for limited stage disease. A current ran-
domized study will hopefully provide definitive 
evidence one way of the other. I do not believe 
that it is ethical for extensive stage disease.

4. In general, what is the attitude of your 
patients when you inform them about the 
possible side effects of the treatment?

For patients who are potential candidates I 
discuss the benefits and risks and refer them 
to radiation oncology for further discussion. 
To the best of my knowledge, no patient in this 
situation has consented to PCI at my institu-
tion over the past 5 years.

No formula ningún otro comentario, pero este 
profesional envió al autor de este trabajo un paper 
de su autoría sobre este tema.

Análisis:
-	 Valora positivamente el empleo de la re-

sonancia magnética en la evaluación de los 
pacientes, pero cree que la evidencia que res-
palda la ICP es débil. No hay duda de que evi-
tará el desarrollo de metástasis cerebrales. Sin 
embargo, es muy dudoso que esto dé como re-
sultado una vida mejor o más larga (en com-
paración con la observación con resonancia 
magnética e irradiación craneal cuando esté 
indicada) para la enfermedad en estadio limi-
tado. Es de esperar que un estudio aleatorio 
actual proporcione evidencia definitiva en un 
sentido u otro.

-	 Afirma haber visto en su práctica el daño 

nitivo no es significativo, pero realmente no 
está claro el sentido de la respuesta. La res-
puesta 4 es algo sorpresiva, pero quizás, en 
forma coherente con las respuestas de este 
profesional, se haya explicado a los pacien-
tes que los efectos cognitivos son leves. Si 
esto fuera realmente así, plantea el problema 
bioético de cuánto una opinión médica ba-
sada en metaanálisis, revisiones o ensayos 
clínicos podría influir en la decisión del pa-
ciente de aceptar el tratamiento y firmar el 
consentimiento informado. Andorno (2014) 
planteó una duda similar al analizar los 
principios de la bioética desde un punto de 
vista jurídico, al afirmar: “El respeto al prin-
cipio de autonomía en lo que atañe a la decisión 
del paciente se contrapone a que el profesional 
influya deliberadamente sobre la decisión del 
paciente dada la asimetría de conocimientos y la 
situación de vulnerabilidad en la que se encuen-
tra el mismo”. En otras palabras, para trata-
mientos complejos como este y cuya eficacia 
libre de efectos secundarios significativos no 
está totalmente comprobada, ¿de qué forma 
puede aplicarse el Principio de Autonomía 
en sentido pleno? Planteamos la pregunta, 
pero no tenemos la respuesta.

Entrevista número 3 (profesional de Es-
tados Unidos; MRI es la resonancia mag 
nética nuclear; SCLC es lo que nosotros 
llamamos CPM; CNS es el sistema nervio-
so central y utiliza PCI en lugar de ICP)

1. From your professional point of view, 
how do you evaluate the effectiveness of 
prophylactic cranial irradiation to prevent 
brain metastases from lung cancer?

The effectiveness is the prevention of brain 
metastases from small cell lung cancer. These 
patients are evaluated with periodic brain MRIs 
(if not symptomatic) and MRI at the time of 
symptoms (if applicable).

2. In your experience treating patients, 
have you observed the development of side 
effects such as memory loss or cognitive 
damage?

Yes. More importantly, this has been found 
in controlled studies. It is important to under-
stand that virtually all patients with SCLC (at 
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cognitivo y, más importante aún, que el mis-
mo se ha advertido en estudios controlados. 
Considera que probablemente la ICP acelere 
patologías cognitivas ya existentes.

-	 Bioética: considera que su aplicación no 
es ética para la enfermedad en etapa extensa. 
Interpretamos que en tal caso produce daño 
cognitivo sin extender la esperanza de vida.

-	 Para los pacientes que son candidatos 
potenciales, analiza los beneficios y riesgos 
y luego los remite a oncología radioterápica 
para una discusión más detallada. Pero afir-
ma que en los últimos cinco años no conoce 
a ningún paciente que haya aceptado recibir 
ICP. Esto es totalmente distinto a lo expresado 
por el profesional de la entrevista número 2. 
¿Es consecuencia de la diferencia en la idiosin-
crasia de pacientes y/o profesionales latinos y 
anglosajones? ¿Es una diferencia en la forma 
en que en un caso y en otro se ha considera-
do la dignidad humana? ¿O es resultado de 
una forma diferente de explicar beneficios y 
riesgos de la técnica en un caso y en otro? No 
podemos abrir juicio, pero una vez más surge 
la pregunta de cuál es la autonomía real del 
paciente en estas circunstancias.

Entrevista número 4 (profesional de 
España)

1. Desde su punto de vista profesional, 
¿cómo evalúa la efectividad de la irradia-
ción craneal profiláctica para prevenir las 
metástasis cerebrales de cáncer de pulmón?

En cuanto a la profilaxis y su eficacia he 
de seguir los artículos publicados al respecto 
para poder valorar su eficacia. De lo que pue-
do hablar más es de cuando hay metástasis 
cerebrales; tras ser tratadas, sí constato de pri-
mera mano su eficacia en la resolución o ate-
nuaciónde las mismas.

2. En su experiencia en el tratamiento con 
pacientes, ¿ha observado el desarrollo de 
efectos secundarios tales como pérdida de 
memoria o daño cognitivo?

Por supuesto, en un alto porcentaje y de 
gran intensidad; en muchos de ellos, que ade-
más suelen llevar muchas veces quimio previa, 
agrava el asunto. U hoy en día, que hay dife-
rentes técnicas de radioterapia focal fracciona-

da, radiocirugía, etc., previas. Ese es el factor 
limitante de su indicación. Dos pacientes muy 
cercanos, en la profilaxis, no desarrollaron me-
tástasis y aumentaron considerablemente la 
supervivencia, en CPM, pero la demencia in-
validante hizo que los años que vivieron no tu-
vieran calidad de vida alguna para ellos y sus 
familiares.

3. ¿Considera que la irradiación craneal 
profiláctica cumple con los estándares míni-
mos para ser considerada aceptable desde 
un punto de vista bioético?

Conocemos sus efectos y eficacia. Hemos de 
valorar el balance terapéutico con los pacien-
tes; si es así, cumpliría con la ética. Otra cosa 
es que creo que no se habla claramente con los 
pacientes del riesgo de toxicidad real.

4. En general, ¿cómo es la actitud de sus 
pacientes al informarles sobre los posibles 
efectos secundarios del tratamiento?

Si eres sincero y extenso se suelen preocu-
par mucho, si pasas por encima su riesgo no le 
dan mucha importancia y depositan la deci-
sión en tu mano; enfoque paternalista medite-
rráneo y no anglosajón en la relación médico-
paciente de mi entorno.

No realiza ningún otro comentario.

Análisis:

-	 Respecto del valor profiláctico de la ICP, 
respeta el contenido general de la bibliogra-
fía. Constata en forma directa el valor de la 
irradiación craneal cuando está demostrada 
la presencia de metástasis cerebrales.

-	 Bioética: las respuestas de este profe-
sional son muy interesantes. Parece ser el 
que tiene mayor interés en la problemática 
bioética y el que encara la cuestión desde un 
punto de vista plenamente humano. Esto se 
advierte en:

- a) Considera el daño cognitivo más fre-
cuente y de mayor intensidad que lo que 
suele mencionar la bibliografía.
- b) Relata dos casos en los que la ICP fue 
efectiva previniendo metástasis, pero el daño 
cognitivo fue tal que degradó la calidad de 
vida de los pacientes y de sus familias. Es la 
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única entrevista en la que fue considerado el 
entorno familiar de los pacientes. Se advierte 
aquí una preocupación explícita por la dig-
nidad humana.

- c) Plantea la problemática de la comuni-
cación, que habíamos mencionado como 
una cuestión bioética que afecta a la radio-
terapia en forma general. Y de aquí surge 
el tema del consentimiento informado.

- d) En relación con este último, pone en 
duda su efectividad en lo relativo a una 
información certera del paciente. Nótese 
la diferencia con lo expresado en la en-
trevista número 3. No abrimos juicio so-
bre la honestidad o el valor de ambas res-
puestas, solo resaltamos su diferencia. En 
cualquier caso, queda claro que, para una 
técnica como esta, compleja y de efectos 
colaterales discutibles, la aplicación del 
Principio de Autonomía es, cuando me-
nos, confusa.

Entrevista número 5 (profesional de 
España)

1. Desde su punto de vista profesional, 
¿cómo evalúa la efectividad de la irradiación 
craneal profiláctica para prevenir las metás-
tasis cerebrales de cáncer de pulmón?

La ICP confiere un beneficio para la super-
vivencia global (SG) en pacientes con CPM en 
enfermedad limitada (CPM-LD) y se conside-
ra el tratamiento estándar para esa enferme-
dad. Sin embargo, el papel de la ICP no está 
tan bien definido en los pacientes con CPM 
en estadios I-II, que tienen un riesgo menor 
de desarrollar metástasis cerebrales, o en los 
mayores de 70 años o en pacientes frágiles. 
En estos casos, la evaluación del riesgo debe 
individualizarse y la toma de decisiones debe 
compartirse con los pacientes.

En 2007, un ensayo de la Organización 
Europea para la Investigación y el Trata-
miento del Cáncer (EORTC) demostró que la 
ICP mejoraba la SG en pacientes con CPM 
enfermedad extensa (CPM-ED); así pues, la 
ICP se convirtió en el tratamiento estándar 
en el contexto del CPM-ED durante varios 
años. Sin embargo, un ensayo aleatorizado 
realizado en 2017 en Japón demostró que 

la ICP no aumentaba la SG de los pacien-
tes con CPM-ED. En este ensayo, a diferencia 
del anterior, el estadio de la enfermedad y 
el estado del sistema nervioso central (SNC) 
de cada paciente se evaluaron de forma ba-
sal mediante resonancia magnética (RM) 
cerebral; a continuación, los pacientes sin 
metástasis cerebrales se asignaron aleato-
riamente a ICP u observación. Se les realizó 
una RM cerebral cada tres meses. El estudio 
se interrumpió prematuramente por inutili-
dad. No obstante, ambos estudios mostraron 
una reducción de la incidencia de metástasis 
cerebrales.

Un análisis de consenso realizado por trece 
expertos de la Sociedad Europea de Oncología 
Radioterápica (ESTRO) y la Asociación Inter-
nacional para el Estudio del Cáncer de Pul-
món (IASLC) recomienda la ICP en pacientes 
seleccionados y que su uso se restrinja princi-
palmente a pacientes en buen estado físico y 
no ancianos, que hayan respondido a la qui-
mioterapia.

El ensayo fase III, SWOG S1827 (MAVE-
RICK) (NCT04155034) se está llevando a 
cabo actualmente en pacientes con CPM-
LD y CPM-ED para determinar si la SG con 
vigilancia por RM sola es inferior a la vigi-
lancia por RM más ICP con o sin protección 
del hipocampo. La técnica de radioterapia se 
elige a discreción del paciente y del clínico. 
También la EORTC está realizando un estu-
dio similar.

2. En su experiencia en el tratamiento con 
pacientes, ¿ha observado el desarrollo de efec-
tos secundarios tales como pérdida de memo-
ria o daño cognitivo?

El daño neurocognitivo en estos pacientes 
es multifactorial, es decir, existen diversos 
factores que se asocian a un aumento de las 
alteraciones cognitivas, como la administra-
ción de una dosis diaria de radioterapia cra-
neal mayor de 3 Gy, el aumento de la dosis 
total de radioterapia, el empleo de quimiote-
rapia, pero también factores dependientes del 
paciente (edad, exposición crónica al tabaco, 
diabetes, depresión…) o de la propia enferme-
dad (micrometástasis no diagnosticadas, sín-
dromes paraneoplásicos).
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En la práctica clínica diaria, antes de ad-
ministrar la ICP, al informar a los pacientes 
de los potenciales riesgos y preguntarles espe-
cíficamente por la memoria, en muchos casos 
ya refieren alteraciones en la memoria a corto 
plazo, posiblemente debido a uno o varios de 
los factores que acabo de mencionar.

Hay que destacar que en estudios “antiguos” 
no se hacía evaluación basal con RM cerebral 
ni estudios neurocognitivos antes de indicar 
la ICP, por lo que podía haber tanto M1 SNC3 
como alteraciones cognitivas no diagnostica-
das antes de la radioterapia craneal.

En estudios preclínicos y clínicos se ha de-
mostrado que, dentro de las alteraciones neu-
rocognitivas, existe un efecto selectivo de la 
radioterapia holocraneal sobre la memoria, 
ya que la irradiación produce una pérdida 
de la neurogénesis del hipocampo, existiendo 
una relación dosis-respuesta entre la dosis de 
radiación en hipocampo y el riesgo de empeo-
ramiento de la memoria y el aprendizaje. Te-
niendo en cuenta que el riesgo de metástasis 
en el hipocampo es muy bajo en estos pacien-
tes, en el ensayo fase III PREMER, aleatoriza-
mos a los pacientes a recibir ICP con vs. sin 
protección del hipocampo para prevenir la re-
percusión en la memoria.

3. ¿Considera que la irradiación craneal 
profiláctica cumple con los estándares míni-
mos para ser considerada aceptable desde 
un punto de vista bioético?

PREMER demuestra que, en pacientes con 
cáncer de pulmón de célula pequeña candi-
datos a ICP, administrar la ICP con protec-
ción del hipocampo consigue reducir las alte-
raciones en la memoria y el aprendizaje, sin 
con ello producir cambios en la supervivencia 
global ni en la incidencia de metástasis cere-
brales, lo que lo convierte en un tratamiento 
seguro.

Hemos observado que la pérdida de me-
moria es cuatro veces menor en los pacien-
tes con protección del hipocampo durante la 
radioterapia profiláctica craneal comparado 
con aquellos en los que no se protegió. Esta 
preservación de la memoria además se obser-
va también a largo plazo, ya que se siguió a 
los pacientes hasta los dos años del fin del 
tratamiento.

Recientemente, el estudio americano fase 
II/III NRG C0003 ha demostrado también el 
beneficio de la ICP-con protección del hipo-
campo.

La ICP con protección del hipocampo for-
ma parte del tratamiento estándar en CPM. 
Por tanto, la respuesta sería que tenemos un 
tratamiento que reduce la incidencia de M1 en 
SNC, aumenta la supervivencia en pacientes 
con enfermedad limitada, con datos contra-
dictorios en enfermedad extensa y que ade-
más lo hace manteniendo la calidad de vida 
del paciente al minimizar el impacto en la 
memoria. Creo que sí podemos decir que es 
ético administrarlo a nuestros pacientes.

4. En general, ¿cómo es la actitud de sus 
pacientes al informarles sobre los posibles 
efectos secundarios del tratamiento?

El problema es la falta de información. Hay 
datos de que las principales causas de rechazo 
a recibir ICP es miedo por parte del paciente 
a la toxicidad neurocognitiva y falta de deri-
vación de los otros especialistas médicos por 
miedo a la toxicidad.

A esto se une que es difícil que un pacien-
te de entrada entienda que le vamos a hacer 
una irradiación holocraneal para prevenir, 
es algo que como he mencionado les asusta. 
La mayoría ha recibido previamente quimio 
y radioterapia del tórax, así que la tolerancia 
que hayan tenido previamente es un factor 
importante.

Por eso es muy importante explicarles e in-
formarles los beneficios y los riesgos y, en la 
mayoría de los casos, al menos en mi expe-
riencia, deciden recibir la ICP y más actual-
mente, que protegemos el hipocampo.

5. Cualquier otro comentario que usted 
desee formular.

El seguimiento rutinario por RM cerebral 
cada tres meses podría tener un impacto so-
cioeconómico considerable, y puede no ser 
factible en la práctica clínica en la mayor 
parte del mundo. Por ejemplo, la disponibi-
lidad de RM en Europa es limitada en com-
paración con otras naciones como Japón. En 
2019, Japón tenía la mayor densidad de uni-
dades de RM del mundo. Más de 55 unidades 
de este tipo estaban disponibles por cada mi-
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llón de habitantes de su población. Estados 
Unidos y Alemania le seguían con tasas de 
alrededor de 35 por cada millón de habitan-
tes. En comparación con estos países, Israel 
y Hungría, por ejemplo, tienen alrededor de 
5 unidades de RM por cada millón. En segun-
do lugar, muchos pacientes que se someten 
a RM pueden tener experiencias adversas de-
bido a la ansiedad, la claustrofobia, la inco-
modidad física relacionada con permanecer 
inmóvil y en posición supina durante un pe-
ríodo de tiempo relativamente prolongado, la 
mala tolerancia al ruido de la prueba, o los 
retrasos relacionados con la programación 
de la RM, que son indeseables tanto desde 
la perspectiva de la experiencia del paciente 
como del coste.

Se ha realizado un análisis de coste-efecti-
vidad comparando la vigilancia mediante RM 
sola con la ICP para el CPM-ED. En el esce-
nario clásico, la ICP no fue coste-efectiva en 
comparación con la vigilancia por RM sola, 
debido al impacto de la ICP en el deterioro de 
la neurocognición, según se estimó a partir de 
las pruebas disponibles. En un análisis hipo-
tético, cuando todos los pacientes reciben ICP 
con protección del hipocampo, los resultados 
del modelo se vuelven casi coste-efectivos con 
la ICP, debido a la presunta menor tasa de 
deterioro cognitivo.4 El ensayo MAVERICK en 
curso podría confirmarlo.

Análisis:

-	 Considera que la ICP, bajo ciertas espe-
cificaciones, es el tratamiento profiláctico es-
tándar en esta patología.

-	 Considera de gran valor la protección 
hipocampal y el seguimiento con resonancia 
magnética.

-	 Ha observado efectos neurocognitivos, 
que se reducen con el empleo de los recursos 
previamente mencionados.

-	 Bioética: hace una referencia tácita al 
Principio de Autonomía, cuando menciona 
que la irradiación se decide conjuntamente 
entre el paciente y el clínico. Hay una segunda 
referencia al mismo principio cuando plantea 
que, para ciertos casos, “la decisión debe com-
partirse con el paciente”.

-	 Sostiene una postura optimista, motiva-
da por los resultados que brinda la protección 
hipocampal. Su actitud frente a la informa-
ción del paciente (y tácitamente a la firma del 
consentimiento) es inversa a la del profesio-
nal de la entrevista número cuatro. Conside-
ra que, si se les brinda a los pacientes toda la 
información necesaria, aceptarán la ICP. E in-
troduce un nuevo factor: falta de información 
en otros profesionales que, por ello, no efec-
túan las derivaciones a la ICP.

-	 Contrasta la mejora en la toxicidad cog-
nitiva cuando se efectúa seguimiento con 
RM y cuando se aplica protección hipocam-
pal. Dicho análisis es de tipo económico, aun 
cuando menciona la incomodidad de algunos 
pacientes al someterse a RM. Una alternati-
va que no menciona sería desarrollar más la 
RM en los distintos países, y/o mejorar los re-
sonadores abiertos, que reducen las incomo-
didades referidas. Desde un punto de vista 
puramente económico, es claro que la protec-
ción hipocampal es superior. El autor de este 
trabajo debe confesar que lo sorprendió este 
análisis económico de costo/rendimiento, que 
no fue solicitado, dado que hubiera esperado 
un análisis de tipo riesgo/beneficio centrado 
en el paciente.

-	 La cuestión de la baja disponibilidad de 
equipos de resonancia magnética nos indica 
que las consideraciones bioéticas nunca pue-
den ser independientes del contexto socio-polí-
tico-económico en el que estas se desarrollan, 
dado que un incremento en el presupuesto 
para salud dirigido al desarrollo de la RM en 
un país determinado podría reducir el daño 
cognitivo en ICP, lo cual modificaría el análi-
sis bioético de la cuestión.

Entrevista número 6 (profesional de 
Argentina, entrevista realizada en for-
ma presencial)

1. Desde su punto de vista profesional, 
¿cómo evalúa la efectividad de la irradia-
ción craneal profiláctica para prevenir las 
metástasis cerebrales de cáncer de pulmón?

La aplicación de la ICP es básicamente una 
decisión de sobrevida. Hace diez años, cuando 
no se contaba con inmunoterapia, la ICP era 
el tratamiento indicado. Pero, actualmente, se 
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prefiere no aplicarla. La protección del hipo-
campo puede reducir el deterioro cognitivo, 
pero como el CPM presenta micrometástasis 
dispersas en todo el cerebro, presenta el pro-
blema de que, al no irradiarse el hipocampo, 
puedan presentarse metástasis allí.

2. En su experiencia en el tratamiento con 
pacientes, ¿ha observado el desarrollo de 
efectos secundarios tales como pérdida de 
memoria o daño cognitivo?

Por debajo de 6 Gy no se observa daño cog-
nitivo, pero sobre 9 Gy hay daño cognitivo 
importante. Los tratamientos de rescate, apli-
cados cuando los síntomas empeoran no me-
joran mucho la situación.

3. ¿Considera que la irradiación craneal 
profiláctica cumple con los estándares míni-
mos para ser considerada aceptable desde 
un punto de vista bioético?

A veces existe un choque entre los plantea-
mientos teóricos de la bioética y la realidad en 
el tratamiento de un paciente (relata el caso 
de un paciente, profesor universitario, que fue 
tratado con ICP, y años después se encontraba 
sin daño cognitivo y en pleno uso de sus facul-
tades intelectuales). Pero de cualquier forma 
la ICP hoy se practica poco.

4. En general, ¿cómo es la actitud de sus 
pacientes al informarles sobre los posibles 
efectos secundarios del tratamiento?

Curiosamente, les preocupa la caída del ca-
bello, que en estos casos puede ser definitiva. 
Respecto del daño cognitivo, es variable. De-
pende de la edad del paciente, de si tiene hijos 
pequeños, o si es un padre o madre que tiene 
que decidir sobre el tratamiento de un hijo. La 
situación más dramática se presenta cuando 
hay un diagnóstico de recaída.

5. Cualquier otro comentario que desee 
realizar.

Algunas investigaciones sobre el tema están 
demasiado sesgadas. Por ejemplo, se postula 
utilizar, en lugar de ICP, corticoides. Pero a ve-
ces se nota en las investigaciones un sesgo, mo-
tivado por cuestiones económicas, que tiende a 
“favorecer” el empleo de corticoides.

Análisis:

-	 A diferencia de otros profesionales y de 
parte de la bibliografía, considera que la ICP 
hoy no es el tratamiento de elección, que sí 
lo era hace unos diez años, pero que hoy se 
prefiere la inmunoterapia. En general, las 
respuestas de esta entrevistada manifiestan 
aristas distintas a las anteriormente plan-
teadas.

-	 Manifiesta dudas acerca del real valor de 
la protección hipocampal.

-	 Bioética: ha observado daño cogniti-
vo, en algunos casos severo. Pero considera 
que existe una distancia entre las nociones 
de la bioética y la realidad médica. Es uno 
de los pocos entrevistados que relató en 
forma concreta la historia de un paciente. 
Pero, como, en su opinión, la ICP se practica 
poco y tiende progresivamente a practicar-
se menos, la ICP no plantea un problema 
muy significativo.

-	 Considera que la actitud de los pacientes 
frente a la información de daño cognitivo no 
es tan severa como lo informaron otros entre-
vistados.

-	 Plantea una observación muy impor-
tante: el sesgo en las investigaciones, que 
conforma todo un problema bioético en sí 
mismo. No tenemos herramientas para pro-
fundizar en esta cuestión, pero la considera-
mos muy relevante, porque el resultado de 
las investigaciones condiciona la práctica 
médica que necesariamente estará basada 
en ellas. Aquí se generan conflictos con el 
Principio de Justicia.

-	 Esa distancia entre la bioética y la reali-
dad, planteada por la profesional, en nuestra 
opinión genera la necesidad de la realización 
de actividades conjuntas, congresos o semina-
rios, entre profesionales que trabajan en téc-
nicas médicas o biomédicas controversiales y 
profesionales de la bioética.

3.2. Análisis
Se presenta una tabla que sintetiza los as-

pectos centrales de las entrevistas:
Hay discrepancias entre el uso de la ICP 

como medida profiláctica; algunos la conside-
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ran viable acompañada de protección del hi-
pocampo, otros prefieren el seguimiento con 
RMN condicionado a la disponibilidad y otros 

tratamientos con medicación de costos muy 
elevados, lo que genera situaciones en con-
traste con el Principio de Justicia.

Desde un punto de vista bioético, surgen al-
gunas cuestiones a discutir respecto del Prin-
cipio de Autonomía. El respeto a dicho princi-
pio en lo que atañe a la decisión del paciente 
puede entrar en conflicto con el del beneficio 
que el profesional considera en el caso parti-
cular que está tratando. Esto se puede traducir 
en la mayor o menor cantidad de datos que 
el profesional le proporciona al paciente, tal 
como surge de la entrevista número cuatro. El 
principio de autonomía está condicionado a 
la actitud que adopte el profesional: si la de 
priorizar la aplicación del tratamiento o la de 
explicar los riesgos de la terapéutica a utilizar.

Los profesionales entrevistados de extrac-
ción latina parecieran tener una actitud más 
paternalista e inducen a los pacientes a la 
toma de decisión del tratamiento que ellos 
preferirían aplicar. Por su parte, el profesional 
de extracción anglosajona pareciera presentar 
los pros y los contras de manera más neutral 

y con la necesaria intervención de otros espe-
cialistas. Ahora bien, aun cuando el entrevis-
tado número cuatro es de extracción latina 
concuerda en muchos aspectos con lo mani-
festado por el médico anglosajón. Por lo que, 
en este caso, puede inferirse que la diferencia 
de visión tiene más que ver con el conocimien-
to del tema clínico y el velar por la dignidad 
humana que con la procedencia.

En la entrevista número 6, pareciera que 
existe una “confianza” en el médico, que bus- 
ca trasmitirla al paciente. Nuevamente, hay 
una decisión subyacente en el médico de ses-
gar el tipo de información que otorga al pa-
ciente respecto del deterioro cognitivo, de-
pendiendo de su concepción sobre la utilidad 
terapéutica de la ICP.

Finalmente, y en forma independiente de 
cualquier principio bioético que se considere, 
no pueden obviarse las cuestiones socio-polí-
ticas. Hemos visto cómo las decisiones en ma-

Tabla 1. Cuadro comparativo de las entrevistas a profesionales.

	Profesional	 Valor de la ICP	 Observación	 Valoración	 Actitud de los	 Otros comentarios
		  previniendo metástasis	 de efectos	 bioética	 pacientes

	 1	 Discutible.	 Observa efectos	 Válida solo en	 Respuesta	 No formula.
			   importantes.	 ensayos clínicos.	 poco clara.

	 2	 Positiva.	 Observa efectos.	 Cumple con las	 Lo entienden	 Mejoran los resultados	
				    normas bioéticas.	 y lo aceptan.	 con protección	
						      hipocampal.

	 3	 Tiene un	 Observa efectos	 En general, no cumple	 Rechazan la	 No formula.
		  fundamento débil.	 importantes.	 con los requisitos	 aplicación de
				    bioéticos.	 la terapia.

	 4	 Positiva.	 Observa efectos	 Depende de las	 Se angustian si	 No formula.
			   importantes.	 circunstancias.	 son bien informados.

	 5	 En los casos en que	 Observa efectos,	 Cumple con los	 El rechazo se produce por	 Realiza un análisis 	
		  corresponda, es el	 de origen	 principios de	 incorrecta información al	 económico de tipo 	
		  tratamiento estándar.	 multicausal.	 la bioética.	 paciente o por deficiente	 coste/beneficio.
					     preparación del médico.

	 6	 Relativo; hoy la ICP	 Observa efectos	 Conflicto entre la	 Variable.	 El sesgo en las
		  se practica poco.	 importantes.	 bioética y la “realidad”.		  investigaciones.
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teria de política sanitaria condicionan el posi-
ble tratamiento a seguir, y la mirada bioética 
sobre este. La pregunta que entonces surge, y 
que ameritaría una profunda investigación, 
es: ¿Las políticas de salud en la Argentina to-
man en consideración la dignidad humana, 
entendida como algo intrínseco a nuestra con-
dición de seres humanos?

Referencias

1.	Se denomina EGFR a una proteína que 
se encuentra en la superficie de algunas cé-
lulas y que se une al factor de crecimiento 
epidérmico. La proteína EGFR participa en 
las vías de señalización celular que con-
trolan la multiplicación y supervivencia de 
las células. A veces, las mutaciones en el 
gen EGFR hacen que se produzca una can-
tidad mayor a la normal de proteínas EGFR 
en algunos tipos de células cancerosas, lo 
que hace que estas células se multipliquen 
más rápido. Los “inhibidores” a los que se 
refiere son los “inhibidores de puestos de 
control inmunitarios”, con estas caracterís-
ticas: una parte importante del sistema in-
munitario es su capacidad de evitar atacar 
a las células normales en el cuerpo. Para 
hacer esto, utiliza “puntos de control” que 
son proteínas en las células inmunes que ne-
cesitan ser activadas (o desactivadas) para 
iniciar una respuesta inmune. En ocasiones, 
las células cancerosas usan estos puestos de 

control para evitar ser atacadas por el sis-
tema inmunitario. Pero los medicamentos 
referidos como inhibidores de puestos de 
control inmunitarios tienen como blanco a 
estas proteínas, ayudando a restaurar la res-
puesta inmune contra las células cancerosas 
(Marín et al., 2017). [Nota de los autores]

2.	Entendemos que debe referirse a eviden-
cia de tipo 1+, definida como: metaanálisis 
bien realizados, revisiones sistemáticas de 
ensayos clínicos o ensayos clínicos bien rea-
lizados con poco riesgo de sesgos.

3.	M1 SNC es el “receptor muscarínico M1”, 
una molécula asociada con el aprendizaje y 
la memoria, pero también en trastornos neu-
rocognitivos. [Nota de los autores]

4.	El texto original de las respuestas acla-
raba: ratio coste- efectividad incremental: 
$ 129.307 dólares por año de vida ajustado 
por calidad ganado; lo hemos suprimido por 
no tener significado para la Argentina.
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Resumen

El autismo en un trastorno único del neurodesarrollo, 
conocido como trastorno del espectro autista (TEA). Se 
caracteriza por múltiples manifestaciones clínicas se-
gún la décima revisión de la Clasificación internacio-
nal de enfermedades (CIE-10) y la quinta revisión del 
Manual diagnóstico y estadístico de trastornos menta-
les (DSM-5), con diversas alteraciones comunicativas e 
interacciones sociales y comportamiento estereotipado 
repetido. Se llevó a cabo una revisión sistemática en 
diversas bases de datos científicas y se seleccionaron 
20 artículos claves para el análisis que abordan de 

manera directa dicha asociación. El objetivo de este 
estudio es proporcionar conceptos fundamentales con 
el fin de comprender la coexistencia de la asociación 
del TAE con la deficiencia de L-carnitina. Sea primaria 
o secundaria, la deficiencia se relaciona con altera-
ciones metabólicas que afectan la homeostasis de los 
ácidos grasos en el organismo, y constituye un factor 
significativo en el contexto del trastorno del TEA, con 
un papel crucial en el metabolismo lipídico y la salud 
neuronal. Las anomalías en la absorción y la utiliza-
ción de carnitina pueden contribuir a disfunciones me-
tabólicas que afectan el desarrollo cerebral y la expre-
sión de rasgos autistas. La identificación de biomarca-
dores relacionados con la L-carnitina, como los perfiles 
de acilcarnitinas, abre nuevas vías para el diagnóstico 
temprano y la intervención en niños en riesgo.

Palabras claves. Autismo, carnitina, metabolismo, bio-
marcadores, mitocondrias.

Association Between Autism and 
L-Carnitine Deficiency

Summary

Autism is a unique neurodevelopmental disorder 
known as autism spectrum disorder (ASD). It is char-
acterized by multiple clinical manifestations accord-
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ing to the International Classification of Diseases, 
Tenth Revision (ICD-10) and the Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 
(DSM-5), including various communication disor-
ders and social interaction difficulties with repeated 
stereotyped behavior. A systematic review was car-
ried out in various scientific databases, selecting 
20 key articles for analysis that directly address this 
association. The objective of this study is to provide 
key concepts in order to understand the coexistence 
of the association of ASD with L-carnitine deficien-
cy. L-carnitine deficiency, whether primary or sec-
ondary, is associated with metabolic alterations 
that affect fatty acid homeostasis in the body and 
is a significant factor in the context of ASD, play-
ing a crucial role in lipid metabolism and neuronal 
health. Abnormalities in carnitine absorption and 
utilization may contribute to metabolic dysfunctions 
affecting brain development and the expression of 
autistic traits. The identification of L-carnitine-re-
lated biomarkers, such as acylcarnitine profiles, 
opens new avenues for early diagnosis and interven-
tion in at-risk children.

Keywords. Autism, Carnitine, Metabolism, Biomarkers, 
Mitochondria.

Introducción

El autismo es un trastorno único del neuro-
desarrollo, conocido como trastorno del espectro 
autista (TEA). Se caracteriza por presentar diver-
sas manifestaciones clínicas a partir del tercer 
año de vida. Según la décima revisión de la Clasi-
ficación internacional de enfermedades (CIE-10) 
y la quinta revisión del Manual diagnóstico y 
estadístico de trastornos mentales (DSM-5), se 
define por una alteración en la comunicación y 
la interacción social, y comportamiento estereo-
tipado repetido. Los síntomas incluyen déficits 
persistentes para establecer y mantener relacio-
nes sociales, déficit de comunicación, falta de 
tareas rutinarias para establecer orden, requi-
sitos mínimos repetitivos e independientes. El 
diagnóstico se basa en una evaluación de la co-
municación verbal y el nivel intelectual. Se cree 
que influyen diversos factores a nivel genético y 
ambiental, los cuales afectan desde el estado pe-
rinatal, entre ellos, agentes químicos (arseniato, 
mercurio, plomo, bifenilos policlorados, tolueno 
y pesticidas), lesiones perinatales, infecciones 
durante el embarazo, hipoxia, parto prematuro 
y terapias antibióticas intensivas durante el em-

barazo. Todos estos factores afectan la embrio-
génesis, generando cambios a nivel estructural 
en el cerebro estrechamente relacionados con las 
características del espectro autista.1-2

A nivel mundial, la prevalencia del autismo ha 
ido en aumento. Actualmente se estima que apro-
ximadamente 1 de cada 160 niños lo padece. En 
Europa, las cifras se comportan de manera simi-
lar, con una prevalencia de 1 de cada 100 niños a 
1 de cada 150 niños, según del país. En América 
del Norte, especialmente en los Estados Unidos, la 
prevalencia es aún más alta: 1 de cada 54 niños es 
diagnosticado de TEA.3

A medida que se ha ampliado el campo de 
investigación, ha surgido un interés particular 
en la relación entre el autismo y la deficiencia 
de L-carnitina, un compuesto esencial para el 
metabolismo de los ácidos grasos. La L-carniti-
na juega un papel importante en la producción 
de energía en el cerebro, lo que lleva a explorar 
si su deficiencia podría contribuir a los sínto-
mas autistas. La falta de L-carnitina podría re-
sultar en un metabolismo energético ineficiente 
que afectaría principalmente al cerebro, el cual 
es un órgano altamente dependiente de ener-
gía. Diferentes proposiciones de esta disfunción 
metabólica contribuyen a problemas de origen 
neurológico asociados al TEA.

El diagnóstico de autismo se basa en los cri-
terios establecidos en DSM-5, que incluye déficits 
en la comunicación y la interacción social, patro-
nes restrictivos y repetitivos del comportamiento, 
interés o actividades, sintomatología presente 
desde infancia, la que afecta el funcionamiento 
diario.4-5

Métodos

Se llevó a cabo una revisión sistemática para 
la cual se analizaron exhaustivamente bases de 
datos científicas como PubMed, Scopus, Medline y 
UpToDate, en las que se emplearon palabras cla-
ves como «autismo», «deficiencia de L-carnitina» y 
«metabolismo energético».

La búsqueda inicial generó alrededor de 200 
artículos, de los cuales se filtraron 50 tras revisar 
títulos y resúmenes. Se excluyeron aquellos que 
no cumplían con los criterios de inclusión, como 
estudios no revisados por pares y aquellos que no 
se centraban en la relación directa del TEA y L-car-
nitina. Finalmente, se seleccionaron 20 artículos 
claves para el análisis, que abordaban de manera 
directa esta asociación.

Los artículos seleccionados fueron analizados 
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Coexistencia del TEA con la deficiencia de 
L-Carnitina

El TEA está asociado con varios trastornos ge-
néticos, uno de ellos es la deficiencia de L-carni-
tina, que es un derivado de aminoácido, presente 
en casi todas las células del cuerpo, particular-
mente en los músculos, y juega un papel clave 
en el uso de ácidos grasos para la producción 
de energía.5 Los niveles adecuados de carnitina 
provienen de la síntesis endógena o de la dieta, 
en particular la carne, el pescado y los produc-
tos lácteos. La mayoría de las frutas y las verdu-
ras no son ricas en L-carnitina. Una dieta omní-
vora proporciona alrededor de 50 a 100 mg de 
carnitina por día (el 80% proviene de la carne), 
mientras que una dieta vegetariana proporciona 
alrededor de 10 mg de carnitina por día.6 La bio-

informada sobre el tema y abre vías a futuras in-
vestigaciones.

Resultados

según el diseño de estudio, población estudiada, 
resultados principales e implicaciones clínicas. 
Este proceso permitió establecer una base sólida 
de literatura relevante que facilita la discusión 

Figura 1. Diagrama de flujo con artículos seleccionados para revisiones sistemáticas y metaaná-
lisis (PRISMA).

Artículos seleccionados, 
con relación directa 

(n = 20)

Artículos eliminados, 
no revisados por pares, no 
relación directa entre TAE 

y L-Carnitina 
(n = 50)

Artículos identificados según 
bases de datos PubMed, 

Scopus, Medline, UpToDate 
(n = 200)

Artículos seleccionados 
(n = 150)

Artículos eliminados, 
revisados detalladamente, 

con filtro de relación 
entre ambas entidades 

(n = 120)

FI
NA

L
ID

EN
TI

FI
CA

DO
S

SE
LE

CC
IÓ

N

síntesis de L-carnitina se realiza con dos precur-
sores últimos: lisina y metionina. Por otro lado, 
las reacciones enzimáticas involucradas en esta 
síntesis requieren varios cofactores: vitamina C, 
hierro, vitamina B6 y niacina. La biosíntesis de L-
carnitina involucra a varios orgánulos (el núcleo, 
la mitocondria, el peroxisoma y el citosol) en va-
rios tejidos y órganos (riñones, hígado, cerebro).7 
La asociación entre la L-carnitina y el autismo 
se basa en tres líneas de evidencia: disfunción 
mitocondrial en personas con TEA, asociaciones 
entre los niveles de L-carnitina/acilcarnitina y 
los síntomas del autismo, y la predisposición ge-
nética.8 Deben destacarse algunos aspectos de la 
relación entre la carnitina y el autismo. Por ejem-
plo, la carnitina plasmática baja se observa en 
el autismo, pero no sistemáticamente. Además, 
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aparentemente, en el caso de bebés con carniti-
na plasmática baja durante la primera infancia, 
ésta vuelve a la normalidad cuando se mide unos 
años más tarde. Por lo general, los niveles de L-
carnitina se miden en el plasma, pero es muy pro-
bable que los niveles importantes de L-carnitina 
para el desarrollo del cerebro deban medirse en el 
cerebro. Y hay poca o ninguna información dis-
ponible sobre estos valores. En cualquier caso, no 
todos los pacientes con TEA tienen niveles altera-
dos de carnitina.9

Se ha estudiado la deficiencia de la 6-N-tri-
metillisina dioxigenasa (TMLD,) una enzima 
mitocondrial, codificada por el gen TMLHE en 
el cromosoma X. Celestino-Soper et al. realizó la 
matriz CGH en familias con autismo e identifi-
có la eliminación del exón 2 del TMLHE en un 
niño autista, lo que plantea la posibilidad de un 
vínculo entre la deficiencia de TMLD y el autis-
mo.10 En otro estudio, la secuenciación de próxi-
ma generación en 12 familias con varones con 
autismo identificó a dos hermanos afectados 
que tenían una variante sin sentido en el TML-
HE. La asociación de la deficiencia de TMLD con 
el autismo y otras pruebas podrían sugerir que 
la deficiencia de carnitina en el cerebro puede 
causar autismo (en ~10% a 20% de los casos) y, 
por lo tanto, la suplementación temprana con 
carnitina podría ser beneficiosa.11 Varias publi-
caciones han analizado los niveles de carniti-
na en pacientes autistas y han  investigado los 
efectos de la suplementación con L-carnitina 
en pacientes con TEA. Un estudio midió los ni-
veles de carnitina total y libre en controles y 
pacientes con TEA. Se observó que los niveles 
de carnitina total y libre se redujeron signifi-
cativamente en individuos autistas con una 
p < 0,001 y más del 80% de los pacientes con 
TEA tenían niveles de carnitina total y libre por 
debajo del valor inicial. Se describió una reduc-
ción de casi el 50% en los niveles de L-carnitina 
en pacientes con TEA. También se informaron 
reducciones en los niveles de lactato y ácidos 
grasos poliinsaturados.12

La L-carnitina se usó como un tratamiento 
potencial para pacientes diagnosticados de au-
tismo. En el estudio publicado por Fahmy, 30 ni-
ños diagnosticados de autismo (media de edad de 
69 meses, con un rango de 29 a 103 meses) fueron 
asignados aleatoriamente al grupo de placebo 
(n = 14) o al grupo que recibió 100 mg/kg de peso 
corporal por día de L-carnitina líquida (n = 16) 
durante 6 meses. Se analizaron varios paráme-

tros en estos niños: aquellos asociados con el 
autismo, como la escala de calificación de au-
tismo infantil (CARS), y los relacionados con la 
carnitina, como los niveles de carnitina libre y 
total. Los resultados presentados por los autores 
revelaron una mejora significativa en las pun-
tuaciones de la CARS en pacientes que recibieron 
L-carnitina; esta mejora se asoció con un aumen-
to en los niveles de carnitina total y libre. Los 
autores concluyeron sobre la buena tolerancia 
del tratamiento y la mejora de la gravedad del 
autismo en pacientes tratados durante 6 meses 
con L-carnitina.13

Más recientemente, se ha propuesto otro me-
canismo potencial relacionado con el papel de la 
carnitina en el desarrollo del autismo, donde hay 
un defecto en el transporte de L-carnitina a las 
células. Recientemente se ha demostrado que el 
transportador de aminoácidos SLC7A5, que tam-
bién puede transportar carnitina, está asociado 
con el autismo. El mismo transportador también 
parece estar involucrado en el metabolismo de 
medicamentos como la risperidona, que se rece-
tan para limitar los síntomas en personas con 
TEA. Según el polimorfismo genético, los fárma-
cos pueden descomponerse de manera diferente. 
Se puede ver que el transportador SLC7A5 no es 
solo un transportador de carnitina sino también 
una proteína capaz de transportar varios ami-
noácidos.14

Carnitina como indicador de la función mi-
tocondrial en el TEA

La L-carnitina se ha propuesto como posible 
indicador de la función mitocondrial, en el con-
texto de pacientes con TEA. Los procesos metabó-
licos en las mitocondrias, como la B-oxidación de 
ácidos grasos, pueden alterarse en pacientes con 
TEA, y los perfiles de carnitina libre y acilcarniti-
na obtenidos de gotas de sangre seca pueden ser-
vir como biomarcador de metabolismo anómalo 
de los ácidos grasos. La recolección no invasiva de 
estas muestras proporciona un diagnóstico más 
efectivo en niños menores de cinco años con TEA 
metabólico, lo que mejora la detección temprana 
del trastorno en su desarrollo.15

Los estudios han evidenciado incrementos 
significativos en las concentraciones de acilcar-
nitinas de cadena corta y larga en individuos 
con TEA, mientras que las de cadena media 
no mostraron variaciones relevantes. De los 45 
metabolitos analizados, se presentaron nume-
rosos aumentos significativos en los pacientes, 
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incluyendo la acilcarnitina de diversas cadenas 
y citrulina. Estas alteraciones en el perfil meta-
bólico son consistentes con modelos animales, 
donde se identificaron patrones similares en el 
tejido nervioso de ratas inducidas a presentar 
TEA.15

Frye et al. han recomendado un enfoque sis-
temático para evaluar la precisión y la sensibili-
dad de estos biomarcadores en el diagnóstico del 
TEA, y asignar grados de recomendación a los 
estudios revisados. Los biomarcadores metabóli-
cos, como los relacionados con la metilación-re-
dox, mostraron una alta precisión, mientras que 
otros, como las acilcarnitinas, presentaron una 
precisión moderada. Además, Rossignol y Frye 
sugirieron un algoritmo con el fin de evaluar 
la función mitocondrial, que incluía análisis de 
parámetros sanguíneos en ayuno, destacando la 
importancia de L-carnitina y su perfil de acilcar-
nitinas en la identificación de disfunción mito-
condrial en la población con TEA.15

Papel metabólico de la L-Carnitina

La L-carnitina juega un papel crucial en el 
metabolismo de los ácidos grasos en el cerebro; 
dicha oxidación resulta menos significativa que 
la de la glucosa en el cerebro, que es la prin-
cipal fuente energética del tejido cerebral. La 
L-carnitina facilita el transporte de grupos aci-
lo de cadena larga desde el citoplasma hacia las 
mitocondrias, y regula así las concentraciones 
de acil-CoA y de CoA, lo cual es fundamental 
para el metabolismo celular eficiente. En las mi-
tocondrias, los ácidos grasos son transformados 
en acetil-CoA, que luego se oxidan en el ciclo de 
Krebs. La acumulación de grupos ácidos puede 
inhibir la oxidación de ácidos grasos de cadena 
corta, lo que resultaría en una peroxidación lipí-
dica y un aumento del lactato tóxico en los teji-
dos, que afectan el metabolismo anaeróbico de 
la glucosa.16

La L-carnitina forma enlaces éster de alta 
energía con ácidos grasos de cadena larga, un 
proceso catalizado por la carnitina palmitoil-
transferasa I (CPT-1), la cual tiene varias iso-
formas específicas para distintos tejidos, como 
el cerebro y el músculo. En el transporte de áci-
dos grasos a las mitocondrias, la carnitina es 
liberada por la carnitina palmitoiltransferasa 
II (CPT-2) así regenera la acil-CoA para su pos-
terior oxidación. La L-carnitina se re utiliza en 
el citoplasma mediante la translocasa carnitina-
acilcarnitina (CACT), mientras que el acetil-CoA 

puede ser oxidado en condiciones aeróbicas, y 
contribuir de este modo a la producción energéti-
ca en el metabolismo celular.16

Anomalidades en el perfil lipídico asociado 
al TEA

Las anormalidades en el metabolismo lipídico 
han sido identificadas como factores que pueden 
contribuir a la patogénesis del TEA. Los lípidos 
son esenciales para el desarrollo y la función ce-
rebral, y constituyen aproximadamente el 60% 
del cerebro humano, de los cuales más del 20% 
son ácidos grasos poliinsaturados (PUFA) como el 
ácido araquidónico (AA), el ácido eicosapentae-
noico (EPA) y el ácido docosahexaenoico (DHA). 
Estos PUFA son componentes claves de los fosfolí-
pidos en las membranas neuronales y desempe-
ñan roles cruciales en procesos como la neurogé-
nesis, la plasticidad neuronal y la memoria. En 
niños con TEA, se ha documentado una reduc-
ción en los niveles de PUFA y L-carnitina, junto 
con un aumento significativo en la proporción de 
ácidos grasos omega-3 y omega-6, lo que indica 
un posible desbalance metabólico.15-16

Estudios han demostrado que en pacientes con 
TEA hay una baja concentración de AA y DHA en 
las membranas de los eritrocitos, lo que podría es-
tar relacionado con el aumento de la actividad de 
la fosfolipasa tipo IV, lo que sugiere alteraciones en 
el metabolismo de los fosfolípidos. Aunque algunos 
estudios no encontraron deficiencias significativas 
de ácidos grasos insaturados esenciales, sí identi-
ficaron un aumento en ciertos ácidos grasos que 
podrían indicar un metabolismo lipídico alterado. 
Además, se ha observado una correlación entre la 
oxidación anómala de ácidos grasos y la activa-
ción microglial excesiva en el sistema nervioso cen-
tral de individuos autistas, lo que resalta la impor-
tancia de la salud metabólica en la manifestación 
del TEA.15-16

La identificación de metabolitos relevantes en el 
plasma de niños con TEA ha señalado un vínculo 
entre el metabolismo lipídico y el diagnóstico clí-
nico del trastorno. Se han detectado aumentos en 
ácidos grasos omega-3 y omega-6, junto con una 
reducción en las lipoproteínas de muy baja densi-
dad (VLDL) y su correlación con apoproteínas en 
suero. Dado el papel vital de los ácidos grasos en la 
función de las membranas celulares y la homeos-
tasis cerebral, cualquier defecto en su metabolis-
mo puede tener repercusiones significativas en el 
autismo. Por lo tanto, es esencial que los pacientes 
autistas sean evaluados por deficiencias en PUFA y, 
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si se identifican anomalías, se les administren su-
plementos adecuados para mejorar su estado me-
tabólico. Asimismo, debe subrayarse la necesidad 
de más investigación en esta área.15-16

Deficiencia primaria de L-carntina

La deficiencia primaria sistémica de carniti-
na (SPCD) es una condición genética autosómi-
ca que se produce por una deficiente absorción 
de carnitina debido a la alteración del transpor-
tador OCTN2, codificado por el gen SLC22A5. 
Esta deficiencia puede manifestarse como un fac-
tor de riesgo para el autismo. En la infancia, los 
síntomas típicos incluyen hipoglucemia hipoce-
tósica, encefalopatía, agrandamiento del hígado, 
niveles elevados de aminotransferasas, hipera-
monemia, miocardiopatía, debilidad muscular y 
complicaciones gastrointestinales, así como infec-
ciones recurrentes. Los pacientes con SPCD pre- 
sentan acumulación de lípidos en músculos, cora-
zón e hígado, junto con niveles reducidos de carni-
tina en estos órganos, lo que indica una necesidad 
urgente de suplementación.17

La reducción en las concentraciones plasmá-
ticas de carnitina en pacientes con SPCD se debe 
a una excreción urinaria excesiva, provocada por 
un defecto en la reabsorción renal. Como resulta-
do, los niveles de carnitina en plasma y en tejidos 
pueden caer a menos del 10% de lo normal. En 
los músculos, el contenido de carnitina puede ser 
incluso inferior al 5% en comparación con indivi-
duos sanos. Por lo tanto, el tratamiento esencial 
para los pacientes diagnosticados de SPCD incluye 
la suplementación con carnitina, que debe iniciar-
se rápidamente para prevenir daños irreversibles 
en los órganos.17

Además de la SPCD, otros errores metabólicos 
como la deficiencia de la enzima TMLHE, impli-
cada en la biosíntesis de carnitina, pueden estar 
relacionados con el autismo. Aunque solo una pe-
queña fracción de quienes tienen esta deficiencia 
desarrollan autismo, la suplementación con car-
nitina durante etapas tempranas del desarrollo 
podría reducir el riesgo. Por otro lado, la butiro-
betaína dioxigenasa (BBD), otra enzima implica-
da en la biosíntesis de carnitina, también ha sido 
asociada con síntomas de autismo en algunos ca-
sos, aunque no todos los pacientes muestran defi-
ciencia de carnitina.17

Deficiencia secundaria de L-carnitina

La deficiencia secundaria de L-carnitina es 
más común que la primaria, pero sus consecuen-
cias clínicas son generalmente menos graves. Esta 

condición puede ser provocada por varios facto-
res, como una dieta deficiente en carnitina (por 
ejemplo, en dietas vegetarianas), desnutrición, 
trastornos de absorción y enfermedades cróni-
cas del hígado y riñones. Algunos medicamentos, 
como ciertos antiepilépticos y antibióticos, tam-
bién pueden contribuir a la reducción de la con-
centración plasmática de carnitina al aumentar 
su excreción urinaria o inhibir los transportadores 
responsables de su absorción.18

La deficiencia secundaria de carnitina puede 
surgir de defectos en las enzimas que participan 
en la oxidación de los ácidos grasos, ya que el 
exceso de estos se excreta en forma de acilcarni-
tinas. Por lo tanto, en esta deficiencia, la canti-
dad de carnitina libre se ve desplazada hacia las 
acilcarnitinas, lo que resulta en niveles normales 
o levemente reducidos de carnitina libre en plas-
ma, pero con un aumento en la concentración de 
acilcarnitinas y en la relación entre acilcarnitina 
y carnitina libre.18

Además, se ha observado que ciertas deficien-
cias enzimáticas, como en la acil-CoA deshidroge-
nasa de cadena larga (LCAD), pueden asociarse 
con el autismo, evidenciado por un aumento en 
la concentración de ácidos grasos insaturados en 
pacientes con TEA. Las alteraciones en el perfil de 
acilcarnitina observadas en estos pacientes pueden 
actuar como un biomarcador de disfunción mito-
condrial adquirida.18

En los neonatos, la síntesis endógena de carni-
tina es limitada, lo que los hace más susceptibles 
a la deficiencia, especialmente si se alimentan con 
fórmulas sin carnitina. La inmadurez de las enzi-
mas hepáticas y del sistema renal en estos bebés 
también contribuye a una reabsorción ineficiente 
de carnitina. Por lo tanto, es crucial monitorizar 
los niveles de carnitina y considerar la suplemen-
tación, dado que la biosíntesis natural solo cubre 
alrededor del 25% de los requerimientos de carni-
tina del organismo.18

Discusión

Raíces del problema: entendiendo la etiolo-
gía de la deficiencia de L-carnitina

La deficiencia de L-carnitina, ya sea primaria 
o secundaria, se relaciona con alteraciones meta-
bólicas que afectan la homeostasis de los ácidos 
grasos en el organismo. En el caso de la deficiencia 
primaria, se debe a mutaciones en el transporta-
dor OCTN2, lo que impide la absorción adecuada 
de carnitina. Esto puede llevar a acumulaciones de 
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lípidos en tejidos críticos como el corazón y el híga-
do, y así contribuir a una serie de problemas clíni-
cos. Por el contrario, la deficiencia secundaria suele 
ser consecuencia de factores adquiridos, como una 
dieta deficiente, enfermedades crónicas o el uso de 
ciertos fármacos, que pueden alterar la absorción y 
excreción de carnitina, y de esta forma generar un 
déficit funcional.18

Ambas condiciones pueden tener implicacio-
nes significativas en el desarrollo neurológico, es-
pecialmente en niños, donde la insuficiencia de 
carnitina se ha vinculado con TEA. Los estudios 
han mostrado correlaciones entre niveles bajos de 
carnitina y alteraciones en el metabolismo de áci-
dos grasos, lo que puede influir en la neurogénesis 
y la plasticidad neuronal. Esta interacción sugiere 
que un enfoque holístico es esencial al considerar 
el papel de la carnitina en el contexto de trastor-
nos neuropsiquiátricos.18

Coexistencia de ambas entidades

La coexistencia de deficiencia primaria y se-
cundaria de L-carnitina puede complicar el diag-
nóstico y el tratamiento de los pacientes. Aquellos 
que padecen SPCD pueden presentar síntomas que 
imitan a otras condiciones metabólicas, y dificul-
tan la identificación precisa de la causa subyacen-
te. Además, la presencia de deficiencia secundaria, 
provocada por factores externos, puede exacerbar 
los síntomas en individuos que ya tienen una pre-
disposición genética, lo que hace que la evaluación 
clínica sea aún más desafiante.19

Es crucial entender que estas entidades no son 
mutuamente excluyentes. Un paciente con SPCD 
puede también experimentar deficiencia secun-
daria si está sometido a condiciones que limitan 
la absorción de carnitina, como una dieta inade-
cuada o enfermedades crónicas. Esta coexistencia 
puede intensificar las manifestaciones clínicas, y 
afectar la calidad de vida y el desarrollo neurológi-
co. Por ello, un enfoque multidisciplinario que con-
temple ambas posibilidades es fundamental para 
la atención integral de estos pacientes.19

Consideraciones terapéuticas

El tratamiento de la deficiencia primaria de L-
carnitina generalmente implica la suplementación 
con carnitina, que debe iniciarse lo antes posible 
para prevenir daños irreversibles en órganos vi-
tales. La suplementación debe ser adecuada a la 
edad y la condición clínica del paciente, con un 
seguimiento continuo para ajustar las dosis según 
sea necesario. Además, es crucial educar a las fa-

milias sobre la importancia de la adherencia a la 
terapia, dado que la falta de tratamiento puede lle-
var a complicaciones graves y afectar el desarrollo 
neurológico.20

Por otro lado, el manejo de la deficiencia secun-
daria se centra en abordar las causas subyacentes, 
como modificar la dieta o ajustar la medicación. 
La identificación y la corrección de factores con-
tribuyentes, como trastornos de absorción o enfer-
medades crónicas, son esenciales para restaurar 
los niveles de carnitina. En algunos casos, la suple-
mentación con carnitina puede ser necesaria pero 
en dosis más pequeñas, ya que los niveles pueden 
normalizarse rápidamente. La evaluación constan-
te del perfil metabólico y la respuesta al tratamien-
to son fundamentales para garantizar un enfoque 
terapéutico efectivo y personalizado.20

Conclusión

La deficiencia de L-carnitina, ya sea primaria o 
secundaria, se revela como un factor significativo 
en el contexto del TEA, y debe destacarse su papel 
crucial en el metabolismo lipídico y la salud neu-
ronal. Las anomalías en la absorción y utilización 
de carnitina pueden contribuir a disfunciones me-
tabólicas que afectan el desarrollo cerebral y la ex-
presión de rasgos autistas. La identificación de bio-
marcadores relacionados con la L-carnitina, como 
los perfiles de acilcarnitinas, abre nuevas vías para 
el diagnóstico temprano y la intervención en niños 
en riesgo.

Además, la coexistencia de la deficiencia de L-
carnitina con otros trastornos metabólicos sugiere 
un enfoque multidimensional en el tratamiento, 
que no solo debe centrarse en la suplementación de 
carnitina, sino también considerar la dieta y otros 
factores que pueden influir en el estado nutricional 
y metabólico del paciente. La investigación futura 
es esencial para esclarecer los mecanismos subya-
centes y desarrollar estrategias terapéuticas más 
efectivas que puedan mejorar la calidad de vida 
de los niños con TEA y deficiencia de L-carnitina. 
A medida que se profundiza nuestra comprensión 
de estas interrelaciones, se hace evidente que una 
atención integrada y personalizada puede marcar 
la diferencia en la gestión de estos complejos tras-
tornos.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

Resumen

El virus de Epstein-Barr (VEB), uno de los primeros 
virus oncogénicos humanos identificados, fue descu-
bierto en 1964 por un equipo de investigadores bri-
tánicos compuesto por Michael A. Epstein, Yvonne 
M. Barr y Bert G. Achong. Sin embargo, el epónimo 
resultante -“virus de Epstein-Barr”- omitió el nom-
bre de Achong, técnico y patólogo de origen trini-
tense. Este artículo analiza dicha omisión desde una 
perspectiva histórica y epistemológica, considerando 
el contexto científico y geopolítico de los años sesen-
ta, así como las jerarquías raciales y coloniales que 
operaban en la comunidad científica de la época. 

A través de esta revisión, se busca visibilizar las di-
námicas de exclusión en la construcción del cono-
cimiento biomédico y reflexionar sobre los criterios 
-explícitos e implícitos- que determinan quiénes son 
recordados en la historia de la medicina.

Palabras claves. Virus de Epstein-Barr, historia de 
la virología, colonialismo científico, eponimia, exclu-
sión epistémica, Bert Achong.

Epstein-Barr Virus: The History of 
an Omission

Summary

The Epstein-Barr virus (EBV), one of the first iden-
tified human oncogenic viruses, was discovered 
in 1964 by a team of British researchers: Michael 
A. Epstein, Yvonne M. Barr, and Bert G. Achong. 
However, the resulting eponym-“Epstein-Barr virus”-
omitted Achong’s name, a technician and patholo-
gist of Trinidadian origin. This article analyzes this 
omission from a historical and epistemological pers-
pective, considering the scientific and geopolitical 
context of the 1960s, as well as the racial and co-
lonial hierarchies that operated within the scienti-
fic community of the time. Through this review, we 
aim to highlight the dynamics of exclusion in the 
construction of biomedical knowledge and reflect on 
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El linfoma de Burkitt, tumor infantil endémi-
co en ciertas regiones de África ecuatorial, fue 
descrito clínicamente por el cirujano irlandés 
Denis Burkitt en la década de 1950. Su presenta-
ción en una conferencia en Londres en 1961 ins-
piró al virólogo británico sir Michael Anthony 
Epstein (n. 1921) -especialista en microscopía 
electrónica y carcinogénesis viral- a investigar 
una posible etiología viral de esta enfermedad. 
Así comenzó un proyecto de investigación en el 
que participaron también la microbióloga irlan-
desa Yvonne M. Barr (n. 1932) y el patólogo tri-
nitense Bert Geoffrey Achong (1928-1996), espe-
cialista en técnicas de histología y microscopía 
electrónica.

Tras múltiples intentos fallidos, el equipo 
logró establecer una línea celular a partir de 
una muestra tumoral proveniente de Ugan-
da. Fue en estas células donde, gracias a la 
pericia técnica de Achong, se identificaron 
por primera vez partículas virales compati-
bles con un herpesvirus mediante microsco-
pía electrónica. El hallazgo fue publicado en 
The Lancet en 1964, con los tres investigadores 
como coautores.

Achong, graduado en medicina en la Uni-
versity College Dublin y miembro del Middles-
ex Hospital Medical School de Londres, aportó 
una experiencia clave en el procesamiento de 
muestras y en la obtención de micrografías. 
Sin embargo, su rol fue frecuentemente mini-
mizado, descrito como “técnico” o “auxiliar”, 
lo que refleja los prejuicios jerárquicos y ra-
ciales que afectaban –y aún afectan– el reco-
nocimiento científico de investigadores racia-
lizados.

Resulta revelador que esta investigación 
–que condujo al hallazgo de un virus oncogénico 
humano– se sustentara en una cadena de cola-
boración científica profundamente asimétrica. 
Los aportes de médicos africanos, como George 
Ojal en Uganda, fueron clave en la obtención y 
el envío de muestras, pero rara vez reconocidos 
en las publicaciones. Esta dinámica reflejaba las 
desigualdades epistémicas propias de la ciencia 
poscolonial: el conocimiento se producía en los 
márgenes, pero se consagraba en los centros 
académicos del Norte global.

En definitiva, el caso del virus de Epstein-Barr 
no es solo una historia de descubrimiento bio-
médico, sino también un ejemplo de cómo 
las estructuras coloniales y raciales influyen 
en la forma en que se construyen, legitiman 

the criteria-both explicit and implicit-that determine 
who is remembered in the history of medicine.

Keywords. Epstein-Barr virus, history of virology, 
scientific colonialism, eponymy, epistemic exclusion, 
Bert Achong.

Introducción

En 1964, un equipo de investigadores britá-
nicos identificó un nuevo virus en cultivos celu-
lares derivados de un linfoma infantil africano. 
La publicación de este hallazgo, que describía 
partículas virales compatibles con un herpesvi-
rus en células tumorales, marcó un hito en la 
virología médica: por primera vez, se sugería 
la implicación directa de un virus en la géne-
sis de un tumor humano. La nueva entidad fue 
posteriormente denominada “virus de Epstein-
Barr” (VEB), en honor a dos de los tres autores 
del trabajo original: Michael A. Epstein e Yvon-
ne M. Barr. Sin embargo, el nombre del tercer 
integrante del equipo, Bert G. Achong, quedó 
fuera del epónimo a pesar de su rol clave en el 
hallazgo.

Esta omisión ha sido raramente cuestionada 
en la literatura científica, pero merece un exa-
men detenido. ¿Por qué ha sido suprimido su 
nombre en el bautismo de uno de los virus más 
estudiados de la medicina moderna? ¿Se trató 
de una decisión basada en jerarquías académi-
cas, de una omisión deliberada o de una expre-
sión más sutil de los prejuicios raciales y colo-
niales del momento? Este artículo se propone 
reconstruir el contexto del descubrimiento del 
VEB, examinar las condiciones que rodearon su 
denominación y discutir las implicancias éticas 
y epistémicas de la exclusión de Achong del 
epónimo.

El contexto del descubrimiento

El descubrimiento del virus de Epstein-Barr 
no puede comprenderse sin situarlo en el en-
tramado geopolítico y científico de la década 
de 1960. El virus fue identificado en 1964 en el 
marco de un programa de investigación sobre 
linfomas africanos, particularmente el linfoma 
de Burkitt, en un clima científico y político mar-
cado por la descolonización africana, el interés 
biomédico británico en enfermedades “tropica-
les” y el desarrollo de la virología como discipli-
na autónoma.
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sus estudios y desarrolló su carrera científica, 
pero debió hacerlo en un contexto social en el 
que el racismo –aunque muchas veces sutil– 
permeaba tanto las instituciones académicas 
como los espacios profesionales. El hecho de 
que su doble condición de “técnico” y “caribe-
ño” pudiera haber influido en su exclusión del 
epónimo ha sido señalado por diversos auto-
res como un ejemplo de racismo estructural en 
la ciencia.

Otro aspecto para considerar es que no 
existe una norma estandarizada en cuanto 
a los epónimos científicos. Algunos descubri-
mientos incorporan el nombre de todos los 
coinvestigadores, mientras que otros privile-
gian a una sola figura, o dos, aunque haya 
habido más colaboradores clave. La elección 
del nombre “Epstein-Barr” fue propuesta in-
formalmente en la literatura científica duran-
te los años posteriores al hallazgo, sin que se 
llevara a cabo una discusión pública ni una 
revisión institucional del criterio de nomen-
clatura. En ese proceso, la figura de Achong 
simplemente desapareció.
Lo más revelador es que el propio Epstein, en 
reflexiones posteriores, reconoció que Achong 
fue “esencial” para el hallazgo y lo describió 
como “un colega brillante y comprometido”. 
No obstante, nunca impulsó activamente la 
inclusión de su nombre en el epónimo. Esa 
tensión entre el reconocimiento personal y la 
omisión simbólica refleja con claridad cómo 
opera la legitimación del conocimiento: no 
solo importa qué se descubre, sino también 
quién lo narra, desde dónde, y bajo qué relacio-
nes de poder.

La exclusión de Achong debe interpretarse 
en el marco de estructuras raciales y jerárqui-
cas que condicionaban (y aún condicionan) 
el reconocimiento científico. Como investiga-
dor racializado y proveniente de una colonia 
británica, su figura encarnaba una alteridad 
que, en el imaginario académico de la época, 
no coincidía con la del “descubridor” canónico. 
Esta lógica ha sido ampliamente documentada 
en estudios sobre colonialismo científico y epo-
nimia biomédica.

Consideraciones éticas y epistemológicas

El caso de la omisión de Bert Achong en el 
epónimo del virus de Epstein-Barr plantea cues-
tiones que trascienden lo anecdótico o lo mera-
mente histórico. Nos obliga a reflexionar sobre 

y nombran los hallazgos científicos. El silen-
ciamiento del nombre de Bert Achong –cien-
tífico racializado, nacido en Trinidad e hijo 
de inmigrantes chinos– no puede entenderse 
únicamente como una omisión personal o 
académica, sino como parte de una matriz de 
exclusión más amplia.

¿Por qué “Epstein-Barr” y no “Epstein-
Barr-Achong”?

La omisión de Achong del epónimo “virus de 
Epstein-Barr” ha sido en general aceptada sin 
cuestionamiento crítico, bajo el supuesto de que 
el orden en las autorías o la jerarquía académi-
ca justifican la selección de nombres. Sin embar-
go, un examen más detenido sugiere que esta 
omisión no fue ni neutra ni inevitable.

La decisión de nombrar al virus como 
“Epstein-Barr” y no “Epstein-Barr-Achong” nun- 
ca fue formalmente explicada por los prota-
gonistas del hallazgo, pero se inscribe en una 
larga tradición de invisibilización de ciertos 
actores dentro de la ciencia. Bert G. Achong 
fue uno de los tres coautores del artículo ori-
ginal de 1964 en The Lancet, y desempeñó un 
papel técnico esencial: fue él quien, al exa-
minar las células tumorales por microscopía 
electrónica, identificó las partículas virales 
que posteriormente se asociarían con un her-
pesvirus humano. Sin embargo, a pesar de su 
participación central, su nombre fue excluido 
del epónimo.

Una primera explicación suele remitirse a 
las jerarquías académicas de la época. Epstein 
era el investigador principal y supervisor del 
laboratorio en el Middlesex Hospital Medi-
cal School; Barr, su alumna de doctorado, y 
Achong, un técnico superior en histopatología. 
En el sistema biomédico británico de mediados 
del siglo XX, el estatus institucional pesaba 
fuertemente a la hora de adjudicar visibilidad. 
La figura del “técnico” –aunque poseyera for-
mación universitaria y realizara aportes signi-
ficativos– era considerada auxiliar, sin acceso 
al mismo reconocimiento que los investigado-
res “formales”.

Sin embargo, hay elementos que invitan a 
considerar que esta omisión no fue solo pro-
ducto de una lógica jerárquica interna, sino 
también de un sesgo étnico y racial. Bert 
Achong nació en Trinidad y Tobago, en el seno 
de una familia de ascendencia china y africa-
na. Emigró al Reino Unido, donde completó 
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críticamente no es solo un ejercicio historio-
gráfico, sino una forma de reparación ética. 
Recuperar nombres como el de Bert Achong y 
discutir públicamente las razones de su exclu-
sión no busca reescribir la historia con nuevos 
héroes, sino complejizarla, devolverle su espe-
sor humano y su conflictividad, y, sobre todo, 
contribuir a una ciencia más justa.

Conclusión

La historia del virus de Epstein-Barr nos 
ofrece una oportunidad para revisar críti-
camente los mecanismos de visibilización y 
omisión en la ciencia médica. La ausencia del 
nombre de Bert Achong en el epónimo del vi-
rus no puede explicarse solo en términos ad-
ministrativos o académicos: se trata de una 
manifestación de exclusiones más profundas, 
relacionadas con estructuras de poder, raza y 
colonialidad del saber.

Reconocer estas omisiones no implica revi-
sar retroactivamente todos los epónimos cien-
tíficos, sino fomentar una mirada más cons-
ciente sobre cómo se produce y se legitima el 
conocimiento. Nombrar a quienes fueron silen-
ciados es también una forma de hacer justicia 
histórica.
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y memoria crítica.

Finalmente, esta reflexión también inter-
pela al presente. Si la historia de la medicina 
ha estado marcada por omisiones, silencios y 
apropiaciones, entonces el acto de revisarla 
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Resumen

En nuestro trabajo analizamos la injerencia de las 
concepciones ideológicas y discriminatorias en la 
tarea pericial y la importancia de realizar la peri-
tación bajo los principios de objetividad, impar-
cialidad e independencia.
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peritos, peritaciones.

Ideologies, Discrimination, Ex- 
perts and Forensic Medical Ex- 
pert evaluations

Summary

In our work, we analyze the influence of ideological 
and discriminatory conceptions in forensic expert 
work and the importance of conducting forensic 
evaluations based on the principles of objectivity, 
impartiality, and independence.

Keywords. Ideologies, Discrimination, Forensic ex-
perts, Forensic evaluations.

Introducción

El presente artículo aborda el complejo 
tema de las concepciones ideológicas y las 
discriminaciones que suelen interferir en la 
tarea que desarrolla el perito, la peritación, 
y que indiscutiblemente debería realizarse 
bajo los principios de objetividad, imparciali-
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dad e independencia para no teñir de sombras 
su labor y las conclusiones a las que arribe al 
finalizar la tarea pericial.

Ideología

El ser humano actúa y se relaciona con 
otros humanos y con su entorno, influencia-
do y/o dirigido por concepciones ideológicas 
de las más variadas.

La ideología es un punto de vista propio y 
particular sobre la realidad vigente, observa-
da desde una determinada perspectiva com-
puesta de emociones, percepciones, creencias, 
ideas y razonamientos.

El término «ideología» fue formulado por 
Antoine Destutt de TracyI (Mémoire sur la fac-
ulté de penser, 1796).II Originalmente fue de-
nominaba la ciencia que estudia las ideas, 
su carácter y origen, y las leyes que las rigen, 
así como las relaciones con los signos que las 
expresan.

Las ideologías se clasifican a través del es-
pectro político. Hay varias alternativas para 
representarlas. La más extendida es a partir 
de los ejes izquierda-derecha, que a su vez 
se diferencian en varios estados. Es así como 
existen las ideologías más extremistas y ra-
dicales, que se ubican en la extrema izquier-
da (también conocida como ultraizquierda o 
izquierda revolucionaria) o en la extrema de-
recha (también conocida como ultraderecha 
o derecha reaccionaria). Por su parte, las posi-
ciones más moderadas se ubican en sectores 
cercanos al centro político. Sin lugar a dudas, 
los médicos adhieren, en mayor o menor me-
dida, a alguna de estas posiciones.III

Finalmente, los fundamentos ideológicos 
pueden distinguirse de estrategias políticas 
tales como el populismoIV y de asuntos indi-
viduales sobre los que un partido político se 
construye (por ejemplo, la oposición a la in-
tegración latinoamericana, políticas sobre la 
legalización de las drogas, legalización del 
aborto, políticas de género, matrimonio igua-
litario, etc.).

La discriminación

La discriminación es el trato desigual ha-
cia una persona o colectividad a la que se 

les dificulta, se los limita o se les reduce la 
posibilidad de ejercer un derecho por cues-
tiones de: nacionalidad, etnia, género, sexo, 
orientación sexual, religión, forma de pen-
sar, opinión política o gremial, característi-
cas físicas, edad, condición física o mental, 
posición económica (aporofobia) (V), condi-
ción social, el color de la piel (VI), etc.1

Debemos recordar que nuestra Constitución 
Nacional, art. 75, inc. 22, incluye los siguien-
tes tratados, convenciones y pactos internacio-
nales que tienen jerarquía constitucional:

La Declaración Americana de los Dere-
chos y Deberes del Hombre; la Declaración 
Universal de Derechos Humanos; la Conven-
ción Americana sobre Derechos Humanos; 
el Pacto Internacional de Derechos Econó-
micos, Sociales y Culturales; el Pacto Inter-
nacional de Derechos Civiles y Políticos y su 
Protocolo Facultativo; la Convención sobre 
la Prevención y la Sanción del Delito de Ge-
nocidio; la Convención Internacional sobre 
la Eliminación de todas las Formas de Discri-
minación Racial; la Convención sobre la Eli-
minación de todas las Formas de Discrimina-
ción contra la Mujer; la Convención contra 
la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, 
Inhumanos o Degradantes y la Convención 
sobre los Derechos del Niño.

Perito

«Perito» es sinónimo de especialista, co-
nocedor y experto en una ciencia, técnica, 
profesión, arte u oficio; por ello, su actividad 
dentro de un proceso judicial cobra suma 
relevancia en el momento en que el juzga-
dor necesita allegar conocimientos técnicos, 
científicos o artísticos que no posee y que 
le resultan indispensables para llegar a la 
verdad, poder emitir una decisión y dictar 
una sentencia. Es precisamente el dictamen 
emitido por el perito, el instrumento que le 
proporciona esos conocimientos al juez o al 
jurado; por ello, debe realizarse sustentado 
en principios indispensables de objetividad, 
imparcialidad e independencia.

Se origina un problema cuando el perito 
médico -cualquiera sea su especialidad, in-
cluido el perito médico forense-, no se apega 
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legislación civil y penal, y ayudar a la administra-
ción de justicia. Mientras más oscuros son aque-
llos, más importante se hace la misión del médico 
en la investigación de la verdad. Él tiene en sus 
manos las garantías de la seguridad pública, y es 
preciso posea una sagacidad profunda, ya para 
interpretar el verdadero sentido de ciertos fenó-
menos científicos, sin dejarse influir por meros ac-
cidentes, ya para encontrar entre un gran número 
de hechos, los más interesantes para el descubri-
miento de la verdad, ya, en fin, para suponer los 
que, en ausencia de prueba, no son revelados más 
que por indicios».7

«Un perito médico-legal no debe desear con-
vertirse en juez. Debe mantenerse en su función 
y realizarla a conciencia, exponerla con claridad, 
detalle y objetividad».8

«El médico no debe olvidar que desempeña 
la misión más delicada e importante que pueda 
imaginarse, y que está en sus manos la libertad, 
la vida y la honra de sus conciudadanos. Si en 
derecho es innegable que la opinión de los peritos 
no es un fallo, que los jurados y los jueces son 
libres de admitir o rechazar sus conclusiones, no 
es menos cierto que en el terreno de los hechos, y 
casi siempre, la opinión de los médicos informa la 
resolución del proceso».9

Los principios de «objetividad, imparcia-
lidad e independencia»

La «objetividad» es una propiedad opues-
ta a la «subjetividad»; propone un trata-
miento y un análisis de la realidad obser-
vada, que está basada en una perspectiva 
sin prejuicios, distante y separada, de modo 
que los elementos en cuestión sean tratados 
como objetos. En contraposición, un análi-
sis subjetivo importaría realzar el punto de 
vista del sujeto, de lo cual se infiere que, ne-
cesariamente, estaría bajo la influencia de 
un escenario prejuicioso, en general o en 
particular.

La «imparcialidad» quizás sea la condición 
más simple de entenderse en materia jurí-
dico-forense, en tanto aborda la idea de un 
criterio de justicia que sostiene que las deci-
siones deben tomarse atendiendo a criterios 
objetivos, sin influencias de sesgos, prejuicios 

a los principios señalados de objetividad, im-
parcialidad e independencia y realiza dictáme-
nes parciales con la intención de beneficiar a 
alguna de las partes u obtener un beneficio 
personal, lo que lo hace incurrir en respon-
sabilidades del orden penal (al cometer un 
delito), orden civil (al causar daños), admi-
nistrativas (al incurrir en una falta admi-
nistrativa) o disciplinarias, e incluso, éticas 
y/o deontológicas por incumplimiento de las 
normas básicas, ya que sus informes están 
teñidos de concepciones ideológicas y discri-
minatorias.2-3

Peritación

La peritación es el informe creado y ex-
puesto por un profesional para responder a 
las preguntas planteadas por un juez, fisca-
lía, querella o defensa, con la finalidad de 
ayudar al juez o al jurado a decidir la senten-
cia en un juicio.

La prueba pericial se enmarca dentro de 
lo que se denomina la prueba científica, la 
que goza de un alto poder de fiabilidad. La 
valoración que el juez o jurado efectúa del 
informe de peritos se ha de realizar conforme 
a las reglas de la sana crítica, sin que por ella 
esta prueba deba prevalecer sobre el resto de 
las pruebas allegadas al proceso, valorándo-
se la misma en su conjunto.4

Hay que distinguir los peritos de los testi-
gos, estableciendo que el testigo solo relata, 
refiere, narra hechos; en tanto que el perito 
expresa juicios debido a algún conocimiento 
propio de su profesión y que el juzgador des-
conoce.

El perito es un sujeto, el testigo es un obje-
to del proceso; el uno y el otro proporcionan 
al juez noticias, pero el origen de estas es di-
verso: la ciencia del perito se forma en el pro-
ceso, y la ciencia del testigo fuera del proceso, 
en el sentido de que el primero actúa para 
lograrla en cumplimiento de un encargo del 
juez y el segundo sin encargo alguno.5

Hay que tener claro y presente que:

«El médico legista es médico, y no otra cosa, 
es decir, ni jurisconsulto, ni juez».6

«El objeto del médico legista es esclarecer la 
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Imparcialidad e Independencia» que, junto a la 
«honestidad», operan como requisitos funda-
mentales e indispensables para un virtuoso 
ejercicio de la profesión médica.

Código de Ética para el Equipo de Salud 
de la Asociación Médica Argentina11

Art. 347.- El perito debe informar sobre el 
sujeto, no sobre los hechos, motivo por el cual 
no se deberían crear problemas de concien-
cia, porque quien habilita su intervención es 
el juez y subyace así en el derecho público, 
donde las órdenes judiciales deben ser cum-
plidas.

Art. 354.- El miembro del Equipo de Salud 
que actúe como testigo calificado deberá ser 
imparcial y evitará hacerse parte tanto de la 
acusación como de la defensa.

Código Internacional de Ética Médica de 
la Asociación Médica Mundial12

Art. 5.- Los médicos no deben permitir que 
su opinión profesional se vea influida por la 
expectativa de beneficiarse a sí mismos o a su 
institución. Deben reconocer y evitar los con-
flictos de intereses reales o potenciales. Cuan-
do dichos conflictos sean inevitables, deben 
declararse con antelación y gestionarse ade-
cuadamente.

Código Internacional de Ética para los 
Profesionales de la Salud Ocupacional13

Art. 17.- Los profesionales de la salud 
ocupacional deben procurar y mantener 
plena independencia profesional y observar 
las normas de confidencialidad en el ejer-
cicio de sus funciones. Tampoco deben per-
mitir, bajo ninguna circunstancia, que sus 
juicios y declaraciones se vean influenciados 
por conflictos de intereses, particularmente 
cuando asesoren a los empleadores, a los 
trabajadores o a sus representantes, sobre el 
abordaje de los riesgos y las situaciones que 
muestren evidencias de peligro para la salud 
y la seguridad.

Art. 18.- Los profesionales de la salud ocu-
pacional deben establecer una relación de 

o tratos diferenciados por razones ideológi-
cas, entre las que claramente asoma la idea 
de «interés en el pleito».

El perito es imparcial cuando “no tiene 
ningún interés en el objeto del proceso ni en 
el resultado de la sentencia”. La imparciali-
dad sostiene que las decisiones deben tomarse 
atendiendo a criterios objetivos, sin influen-
cias de ideologías o discriminaciones.

La «independencia» del perito interviniente 
en un proceso judicial debe entenderse como 
un estado o cualidad de aquel cuya voluntad 
o capacidad de discernimiento no depende 
de la/s otra/s persona/s. Es la capacidad de 
elegir y actuar con libertad, y sin depender 
de un mando o autoridad extraña, lo cual 
supone inexistencia de relación de depen-
dencia con otra cosa. El perito independiente 
actúa por sí mismo, desarrolla y valida sus 
propias ideas y mantiene sus propias opinio-
nes, sin verse influenciado por concepciones 
ideológicas o discriminatorias.

El Juramento Hipocrático

El Juramento Hipocrático es claro al no per-
mitir que las concepciones ideológicas y discri-
minatorias condicionen la tarea médico-peri-
cial. Dice el Juramento Hipocrático:10

NO PERMITIR que consideraciones de edad, 
enfermedad o incapacidad, credo, origen étni-
co, sexo, nacionalidad, afiliación política, raza, 
orientación sexual, clase social o cualquier otro 
factor se interpongan entre mis deberes y mis 
pacientes;

EJERCER mi profesión con conciencia y digni-
dad, conforme a la buena práctica médica;

PROMOVER el honor y las nobles tradiciones de 
la profesión médica;

NO EMPLEAR mis conocimientos médicos para 
violar los derechos humanos y las libertades ciuda-
danas, ni siquiera bajo amenaza.

Los códigos de ética

Los códigos de ética que rigen la actividad 
profesional médica, establecen en mayor o 
menor grado los principios de «Objetividad, 
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confianza, credibilidad y equidad con las per-
sonas a quienes prestan sus servicios de salud 
ocupacional. Todos los trabajadores deben ser 
tratados de manera equitativa, sin ser objeto 
de ningún tipo de discriminación en relación 
con su condición, sus convicciones o la razón 
que lo condujo a consultar al profesional de 
salud ocupacional. Los profesionales de la sa-
lud ocupacional deben establecer y mantener 
canales de comunicación abiertos entre ellos 
y el funcionario o ejecutivo de la empresa res-
ponsable de las decisiones de más alto nivel y 
los representantes de los trabajadores, en re-
lación con las condiciones y la organización 
del trabajo, y el medio ambiente laboral en 
la empresa.

Debemos sostener que para desempeñar-
se como perito auxiliar de la justicia o fo-
rense es imprescindible reunir los requisitos 
de objetividad, imparcialidad e independencia 
en relación al proceso y a las partes inter-
vinientes. Ante la falta de alguno de estos 
requisitos, está impedido para desarrollar la 
tarea.

El perito no debe esperar a que se cuestio-
ne su objetividad, imparcialidad e independencia, 
es el mismo perito quien ante la posibilidad 
de no poder actuar bajo estos tres principios 
debe excusarse ante la autoridad judicial co-
rrespondiente.

Cuando el perito no cumple su tarea objeti-
va, imparcial e independientemente, o se tiñe 
de ideología o discriminación, se produce lo 
que se denomina «abuso pericial».

Abuso pericial

El no cumplimiento de la lex artis ad hoc es 
lo que caracteriza a la ideologización y dis-
criminación en la tarea pericial.

Efectivamente la peritación médico-le-
gal es un acto médico, y su validez, desde 
el punto de vista técnico, jurídico y ético, 
depende de su adecuación a la lex artis ad 
hoc, y es frecuente que la labor pericial se 
vea viciada por ideologización y concep-
ciones discriminatorias.

Esta peligrosa desviación de la función 
pericial, que en ocasiones toma la forma del 
deseo de «hacer justicia», conduce a aporta-

ciones que abonan en el sentido de supuesta-
mente «lo correcto». Desde luego, no se trata 
de elementos basados en los hallazgos obje-
tivos y su análisis científico, sino en la valo-
ración apriorística del perito sobre los hechos 
del examen, teñidos de ideología, donde en 
ocasiones también se vislumbran actitudes o 
acciones discriminatorias.

En consecuencia, las conclusiones pericia-
les terminan siendo dictadas por las conviccio-
nes ideológicas y/o actitudes discriminatorias 
del perito, operando a modo de ideas precon-
cebidas sobre un fenómeno general más que 
sobre el caso en particular.14

Son ciertas posiciones ideológicas las que 
producen la discriminación que alteran la 
objetividad, imparcialidad e independencia que 
redundan en abuso pericial.

En estos casos, la conclusión pericial no 
surge de los hechos, sino que los hechos son 
adaptados a fin de operar funcionalmente 
como prueba judicial.

Algunos mecanismos que, de manera cons-
ciente o no, son empleados para procurar legi-
timar este tipo de informes son:

1- Asumir como cierto un dato anamnési-
co, aun cuando haya sido aportado por el pro-
pio peritado.

2- Alterar la verdad por selección, refirien-
do únicamente los elementos funcionales a la 
hipótesis que se busca validar.

3- Referir como signo de certeza los factores 
de riesgo.

4- Referir como signos de certeza los hallaz-
gos inespecíficos.

También podemos decir que existe abuso 
pericial cuando hay impericia del perito com-
binada con la falta total o parcial de conoci-
mientos técnicos, científicos, experiencia y/o 
habilidad para desarrollar la tarea pericial, 
que van de la mano de la ineptitud, la torpe-
za, la incompetencia o la incapacidad.

El Código Penal

La mala práctica pericial se puede situar 
en el ámbito de la culpa como del dolo; la 
conducta pericial ideologizada y discrimina-
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toria se encuentra sancionada por nuestro 
Código Penal.

Art. 275. - Será reprimido con prisión de un 
mes a cuatro años, el testigo, perito o intér-
prete que afirmare una falsedad o negare o 
callare la verdad, en todo o en parte, en su 
deposición, informe, traducción o interpreta-
ción, hecha ante la autoridad competente.

Si el falso testimonio se cometiere en una 
causa criminal, en perjuicio del inculpado, la 
pena será de uno a diez años de reclusión o 
prisión.

En todos los casos se impondrá al reo, ade-
más, inhabilitación absoluta por doble tiem-
po del de la condena.

Naturalmente los casos de dolo son mucho 
menos frecuentes, y generalmente se basan 
en la existencia de distinto tipo de intereses 
propios o de terceros. El escenario más fre-
cuente es el de la culpa y muy especialmente 
bajo la modalidad de la impericia, causada 
por la realización de la tarea pericial atra-
vesada y limitada por un posicionamiento 
profundamente ideológico y discriminatorio 
contrario a la ética y a la lex artis. Aunque 
se incurra en una aparente contradicción se-
mántica, existe la impericia del perito.

El Código Procesal Civil y Comercial

Art. 477. - La fuerza probatoria del dic-
tamen pericial será estimada por el juez te-
niendo en cuenta la competencia del perito, 
los principios científicos o técnicos en que se 
funda, la concordancia de su aplicación con 
las reglas de la sana crítica, las observaciones 
formuladas por los consultores técnicos o los 
letrados, conforme a los Arts. 473 y 474 y los 
demás elementos de convicción que la causa 
ofrezca.

Ni el perito, ni el forense, ni los consultores 
técnicos, dejarán de cumplir con el deber de 
imparcialidad ya que ello hace a la ética de la 
profesión que han jurado cumplir al recibir el 
título universitario habilitante.15

La fuerza probatoria desaparece cuando 
existe abuso pericial o impericia del perito.

La pericia condicionada por la ideología 
y la discriminación se caracteriza por el uso 

de una mala técnica en la anamnesis, diri-
gida a resaltar u obtener respuestas acordes 
a las necesidades de los objetivos propuestos 
de acuerdo a la ideología que condiciona al 
perito a maximizar o minimizar los factores 
de riesgo o criterios de certeza, desconoci-
miento o intencionalidad en el uso de la sen-
sibilidad y especificidad de los hallazgos y de 
los métodos.

Es frecuente que se atribuyan incorrecta-
mente las causalidades o concausalidades a 
las conclusiones periciales, sin tener en cuen-
ta los datos y hallazgos de la evaluación ha-
ciendo interpretaciones según las necesidades 
no asumiendo como ciertos los datos disponi-
bles que se tienen.

Es frecuente al ideologizar la tarea pericial 
que se afirmen o descarten categorías como: 
probable, posible o excepcional, simplemen-
te afirmando o descartando un diagnóstico, 
arribando a conclusiones terminantes sin sus-
tento técnico científico cierto.

La falta de uso intensional de técnicas 
para descartar la simulación del peritado 
cuando el diagnóstico de la misma puede al-
terar los resultados ideológicamente busca-
dos, es sin lugar a dudas abuso y mala praxis 
pericial.16

Conclusiones

Para no teñir de sombras la peritación, el 
perito debe ser objetivo, imparcial e independien-
te, y para ello, es importante tener presente 
durante el desarrollo de la tarea pericial al-
gunos de los puntos del Decálogo Médico Le-
gal de Nerio Rojas y del Decálogo del Médico 
Legista de Luis Alberto Kvitko.

Decálogo Médico Legal de Nerio Rojas17

Nerio Rojas resume los principios que, se-
gún él, no pueden faltar en la actuación de 
un buen perito médico, entre ellos:

1º El perito debe actuar con la ciencia del 
médico, la veracidad del testigo y la ecuani-
midad del juez.

2º Es necesario abrir los ojos y cerrar los 
oídos.
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3º La excepción puede ser de tanto valor 
como la regla.

8º Pensar con claridad para escribir con pre-
cisión.

Decálogo del Médico Legista de Luis Al-
berto Kvitko18

Por su parte, Kvitko expone los principios 
éticos y profesionales fundamentales que de-
ben orientar el accionar del médico forense, 
entre los que incluye:

2.	 Lealtad: Siempre se deberá respetar irrestric-
tamente la lealtad al juez o tribunal que lo 
ha designado para cumplir con su tarea. 
Esto significa actuar con fidelidad, con la 
debida buena fe, a la par que con honor y 
hombría de bien.

3.	 Veracidad: Siempre se deberá decir, usar, o 
profesar la verdad. Ello es, proceder en for-
ma real, sincera y efectiva. Recordar que 
quien dice la verdad no incurre en mentiras 
ni establece conductas que merecen el re-
proche tanto jurídico como moral. En todos 
los casos, veracidad significará argumentar 
juicios que no admiten negación racional. 
Por lo tanto, se deberá ser claro, y no ter-
giversar antecedentes, hechos o compro-
baciones ni cualquier elemento conocido o 
establecido.

4.	 Objetividad: Esto significa que se debe actuar 
con absoluto desinterés y sin pasión alguna. 
De esta manera se evaluará y considerará el 
tema bajo examen considerando el mismo 
en su real estado o valor, y nunca conforme 
a nuestro particular modo de sentir, toda 
vez que, de ser así, se caerá dentro de la sub-
jetividad.

5.	 Prudencia y moderación: Se impone proce-
der en todos los casos con cautela, circuns-
pección y precaución. De ser así, se actua-
rá con la necesaria cordura y sensatez, 
mostrando templanza en las acciones y los 
dichos. Expresado de otra manera, siem-
pre se deberá evitar todo tipo de excesos. 
Habida cuenta de ello, no deberá temerse 
dudar, que muchas veces es lo más sano. 
Asimismo, deberá apartarse de todo tipo 

de dogmatismos y tener presente en cada 
caso, qué es lo que ciertamente se sabe, así 
como lo que se ignora.

6.	 Imparcialidad: El perito no debe tener nin-
gún designio anticipado o de prevención, 
sea a favor o en contra de ninguna persona 
o cosa, toda vez que debe proceder con recti-
tud. Bajo la luz de la misma, recordar que el 
perito, sea oficial, de oficio o de cualquiera 
de las partes en litigio, nunca debe ser «pe-
rito de tal o cual parte», sino que siempre 
debe ser «perito de la verdad». Al cumplir 
con esta premisa evitará constituirse en por-
tavoz de quien denuncia o acusa, así como 
de quien defiende.

Notas

I.	 Antoine-Louis-Claude Destutt, marqués 
de Tracy (1754-1836), fue un aristócrata, 
político, soldado y filósofo francés de la 
Ilustración, que acuñó el término «ideolo-
gía» en el periodo de la Revolución Fran-
cesa, con el significado de ciencia de las 
ideas, tomando ideas en el sentido amplio 
de estados de conciencia. La noción de ideo-
logía con el tiempo adquirió un significado 
diferente al que le dio su inventor, pasando 
de positivo a negativo.

	 Fernández Cepedal, José Francisco. Ideo-
logía brumarista y Napoleón Bonaparte. El 
Basilisco (Oviedo), Nº 17, 1994, páginas 
37-44

II.	 «Memoria sobre la facultad del pensamiento», 
leída el 2 Floréal año IV (1796) en el Insti-
tuto, publicada en las Memorias del Instituto 
Nacional de Ciencias y Artes, correspondientes 
al año IV de la República, primer tomo, im-
presor Baldwin, Termidor año VI; extractos 
seleccionados: Primera Parte y Capítulo I 
de la Segunda Parte, p. 322-367.

III.	En política, la izquierda es el sector del es-
pectro político que defiende la igualdad 
social y el igualitarismo, la diversidad, el 
pluralismo, el secularismo, el Estado laico, 
la justicia social, el internacionalismo, el 
estado de bienestar y el ambientalismo. La 
derecha es el segmento del espectro político 
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que afirma que determinados órdenes socia-
les y jerarquías son inevitables o deseables, 
apoyándose por lo general sobre la natu-
raleza humana, el derecho natural, la eco-
nomía o la tradición, valorando al nacio-
nalismo, la autoridad, el conservadurismo, 
la identidad nacional, el orden jerárquico, 
el militarismo, la seguridad, la tradición 
y la religión. Las nociones de izquierda y 
derecha conllevan de forma implícita una 
oposición política. Ambos términos nacen 
en la Francia de 1789, durante el inicio de 
la Revolución Francesa, para posteriormen-
te extenderse a gran parte de los sistemas 
políticos del mundo.

IV.	El populismo es una «tendencia política» 
que pretende atraer a las clases populares. 
Su origen es un movimiento ruso del siglo 
XIX, llamado narodismo, término que se 
traduce al español como populismo, deriva-
do del lema «ir hacia el pueblo», que obra-
ba como guía para los movimientos demo-
cráticos rusos de la segunda mitad del siglo 
XIX. Aunque se trata de un concepto difícil 
de definir con exactitud ya que designa rea-
lidades diferentes, en algunas corrientes de 
las ciencias sociales es concebido como una 
ideología que se basa en la distinción y la 
oposición dualista entre «el pueblo» (que 
es visto como una entidad soberana) y «la 
élite» (concebida como una expresión de 
desigualdad política no deseada). Por otro 
lado, el uso del calificativo «populista» se 
hace habitualmente en contextos políticos 
y académicos de manera peyorativa, sin 
que del término se desprenda por sí mismo 
una evidente identificación ideológica, sino 
estratégica (dentro del espectro izquierda-
derecha).

	 Yllari, Juan Santiago (2015). Populismo, cri-
sis de representación y democracia. Foro, Nue-
va época 18 (1): 179-199.

	 Mudde, Cas; Rovira Kaltwasser, Cristóbal 
(2022). Populismo. Una breve introducción. Ma-
drid: Alianza Editorial.

V.	 La aporofobia (del griego ἄπορος áporos 
‘pobre’ y φόβος fóbos ‘miedo’) es el miedo 
y rechazo hacia las personas pobres o des-

favorecidas. Es la animosidad, la hostilidad 
y la aversión frente a aquellas personas que 
se encuentran desamparadas y con muy po-
cos recursos. Diccionario de la Real Acade-
mia Española, 2024.

VI.	El color de la piel no determinaba el estatus 
social en el antiguo Egipto, Grecia o Roma. 
Estas civilizaciones antiguas consideraban 
que las relaciones entre la potencia princi-
pal y el estado subordinado eran más im-
portantes en el estado de una persona que 
el color de su piel.

	 Snowdwn Frank M. (1970). Blaks in Antiqui-
ty: Ethiopiansin the Greco-Roman Experience. 
Harvard University Press.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

1. ENVÍO DE ORIGINALES

Los trabajos deberán ser remitidos a:
Asociación Médica Argentina (Revista)
Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

Los trabajos deben reunir las siguientes con-
diciones:

a. Ser inéditos, no admitiéndose su publicación si-
multánea en otro medio.

b. Mecanografiados en castellano, a doble espacio,
papel formato carta, 70 espacios por renglón, 36
renglones por página.

c. Cada trabajo debe contar con; Resumen; Sum-
mary; Título en ingles; Título corto en castellano;
y un E-mail para correspondencia.

d. Entregar original, una copia y el CD realizado en
cualquier programa de PC. Se recomienda al au-
tor conservar otra copia.

e. Páginas numeradas en ángulo superior derecho.

f. Sin escrituras ni referencias al dorso.

g. Todos los autores deberán ser socios de la A.M.A.,
y estar al día con las cuotas societarias correspon-
dientes.

h. Los originales no se devuelven y quedan en el ar-
chivo de la Revista de la A.M.A.

i. La primera página de los diferentes trabajos de-
berá constar de: título en castellano y en inglés;
nombre y apellido completos de los autores, con
el mayor título académico; centro de realización
del trabajo; dirección para la correspondencia.

j. Fotografia del autor/autores segun corresponda, en
alta resolución para ser publicadas en los trabajo.

2. MATERIAL ILUSTRATIVO

a. Fotografías: diapositivas (blanco y negro o color),
o copias fotográficas de 9 cm por 12 cm (exclu-
sivamente en blanco y negro). Deberán estar
numeradas al dorso, con nombre y apellido del
primer autor, y con identificación con flecha de
la parte superior.

b. Figuras y gráficas: en negro, con las mismas ca-
racterísticas de identificación que para las foto-
grafías.

c. Tablas: en hoja aparte, con el título correspon-
diente. Todo el material antedicho debe nume-
rarse correlativamente de acuerdo con el texto.

3. CITAS BIBLIOGRÁFICAS

Deben numerarse las citas bibliográficas correlativa-
mente de acuerdo con su aparición en el texto, inclu-
yendo las correspondientes al material ilustrativo.

Se debe especificar: 

Si es un artículo de una publicación periódica: apelli-
do del autor e iniciales de sus nombres. Si los autores 
son más de tres, los siguientes se reemplazaran por 
“et al”; título del trabajo; nombre de la revista o su 
abreviatura si figura en el Index Medicus; año; volu-
men, página inicial y final.

Ej: Desmond DW, Moroney JT, Paik MC, et al. Fre-
cuency and clinical determinants of dementia after 
ischemic stroke. Neurology 2000;54:75-81. 
Juncos, LI. Reemplazo de volumen en insuficiencia 
renal aguda.

¿Que es necesario y cuando es suficiente? Experiencia 
Médica 2002;20:22-30.

Si es un libro: Apellido e iniciales del nombre del au-
tor o autores, si son más de tres se reemplazarán por 
“et al”; Lugar de edición (Ciudad), editorial y año de 
edición, página citada. En caso de citar un capítu-
lo, se citará primero el autor o autores del capítulo, 
el nombre del mismo y después la cita del libro que 
antecede.

Ej: Henrich, WL. Diálisis. México McGraw-Hill Intera-
mericana; 2001. p94
Chamoles N, García Erro, M. Los errores congénitos 
del metabolismo. En Sica REP, Muchnik S. Clínica 
Neurológica. Buenos Aires : La Prensa Médica; 2003. 
p 173-202.

4. SECCIONES DE LA REVISTA

1. Editorial: solicitado por el Comité a un exper-
to acerca de temas de interés actual. Extensión
máxima: 5 páginas.

2. Artículos originales: presentación de una expe-
riencia científica original, personal o grupal, que
ofrezca una contribución al avance de la Medici-
na. Extensión máxima: 20 páginas. Deberá cons-
tar de los siguientes ítems: resumen en castellano
(hasta 200 palabras); palabras claves (entre 3 y
10); introducción (propósito de la publicación y
relación con otros trabajos sobre el tema); ma-
terial (descripción sucinta del que fue utilizado);
metodología (expuesta clara y brevemente para
permitir la reproducción del trabajo); resultados;
discusión (con sentido crítico); conclusiones; re-
sumen en inglés (hasta 250 palabras); key words
(entre 3 y 10) y bibliografía. Se admitirán hasta
6 figuras (entre fotografía y gráficas) y 6 tablas.
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3. Actualizacion médica: puesta al día sobre de-
terminados temas de interés, expuestos sintética-
mente. Extensión máxima: 10 páginas, 4 figuras
y 4 tablas. Constará de: resumen en castellano
(hasta 150 palabras); descripción y discusión del
caso; resumen en inglés (hasta 200 palabras) y bi-
bliografía (no más de 15 citas).

4. Caso clínico: descripción de un caso clínico de no
frecuente observación que implique un aporte va-
lioso al conocimiento del tema. Extensión máxima:
10 páginas, 4 figuras y 4 tablas. Constará de: re-
sumen en castellano (hasta 150 palabras); descrip-
ción y discusión del caso; resumen en inglés (hasta
200 palabras) y bibliografía (no más de 15 citas).

5. Diagnóstico por imágenes: presentación de un
caso problema basado en diagnóstico por imáge-
nes, adjuntando los datos clínicos y métodos au-
xiliares fundamentales necesarios para llegar al
diagnóstico. Cantidad máxima de figuras: 6. La
forma de presentación de esta sección quedará a
consideración del Comité.

6. Artículo de revisión: son revisiones narrativas
dirigidas a la actualización de un tema relevante,
hechas por investigadores con experiencia en el
tópico. Debe ser una síntesis crítica y bien funda-
mentada de la literatura existente sobre un tema
de interés, escrita con un lenguaje claro y formal,
y cumpliendo con los requisitos de ética y origina-
lidad de la revista en la que se publica.

7. Salud pública: proporcionar información sobre
la naturaleza del problema de salud, la metodo-
logía a utilizar y las fuentes de información re-
levantes. Se deberá enfatizar la importancia de
una perspectiva de Salud Pública en el trabajo.

8. Historia de la medicina: debe desarrollarse un
análisis histórico de un tema específico, utilizando 
fuentes primarias y secundarias, y siguiendo la es-
tructura de un artículo científico. El texto debe ser
claro, conciso, preciso y con un lenguaje formal.

9. Actualización bibliográfica: publicación de re-
súmenes de trabajos de reciente aparición en
publicaciones de reconocido nivel internacional
o nacional (a disposición en la Biblioteca de la
A.M.A.), seleccionados por el Comité Científico.

10.	Educación médica continua: desarrollo de temas
clínicos o quirúrgicos a cargo de expertos en cada
rama, en forma programada y continua, con en-
foque eminentemente práctico.

11.	Novedades en la docencia: deben ser temas relevan-
tes, la estructura del trabajo, y el uso de recursos peda-
gógicos. Lo ideal sería que el trabajo aborde tanto la
teoría como la práctica, buscando innovaciones que
mejoren la enseñanza en el ámbito de la medicina.

12.	Cartas de lectores: comentarios acerca de artí-
culos publicados. Extensión máxima: 300 pala-
bras, una sola tabla o figuray hasta 6 citas bi-
bliográficas.

El Comité de Redacción se reserva el derecho de re-
chazar aquellos artículos que juzgue inapropiados, 
así como de proponer o realizar modificaciones 
cuando lo considere necesario.

Si una palabra debe ser utilizada repetidamente, 
está permitido su reemplazo por una abreviatura, 
pero es indispensable su explicación en el texto o en 
las leyendas de tablas y figuras.

Ejemplo: A.V.E. por accidente vásculo encefálico.

La Revista de la Asociación Médica Argentina no se 
responsabiliza por las opiniones vertidas por el o los 
autores de los trabajos originales, ni de la pérdida de 
los originales durante su envío, ni de la exactitud de 
las referencias bibliográficas.

5. LISTA DE CHEQUEO PARA LOS
AUTORES

• Verificar la extensión del título y eliminar las abrevia-
turas que son estándares.

• Poner el nombre completo de los autores.

• Indicar la afiliación institucional.

• Proveer la información para contactar al autor res-
ponsable.

• Mencionar el aporte de becas u otro sostén financiero.

• Comprobar que los resúmenes no excedan las 250
palabras y no tengan citas de referencias, tablas o
figuras.

• Verificar que el manuscrito tenga la estructura acorde
con las instrucciones.

• Asegurar la claridad y reproductibilidad de los mé-
todos.

• Especificar las consideraciones éticas y los métodos.

• Proveer la información de los fabricantes.

• Presentar correctamente los resultados, evitando rei-
teraciones en el texto y las tablas.

• Citar las referencias correctamente -incluyendo to-
dos los autores- y verificar que estén bien ubicadas
en el texto.

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas en el
texto con números arábigos.

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas en el
texto con números arábigos.

• Poner las leyendas de las figuras en hojas separadas.

• Verificar la calidad de las figuras, indicar el nombre
del autor y el número al dorso, y citarlas en el texto
con numeros arábigos.

• Incluir el formulario de cesión de derechos.

• Incluir el permiso para citas, figuras o tablas toma-
das de otra publicación.



1)	 La política de la Asociación Médica Argentina a 
cargo de la propiedad intelectual de la revista de la 
AMA es adquirir el derecho de autor para todos los 
artículos, con el objeto de:
a)	 Proteger los artículos a publicar contra la infrac-

ción difamatoria o plagio.
b)	Permitir más eficientemente el proceso de per-

misos y licencias para que el artículo alcance el 
grado más completo de disponibilidad directa-
mente y a través de intermediarios en la impre-
sión y/o en forma electrónica.

c)	 Permitir a la revista de la AMA mantener la inte-
gridad del artículo una vez arbitrado y aceptado 
para la publicación y así facilitar la gerencia cen-
tralizada de todas las formas de comunicación 
incluyendo links, validación, referencia y distri-
bución.

2)	 El autor conserva sus derechos sobre el artículo 
incluyendo el derecho a ser identificado como el 
autor siempre y dondequiera que el artículo se pu-
blique, siendo el deber de la AMA velar por que 
tanto el nombre de su autor como de los coautores 
estén siempre claramente asociados al artículo y re-
servándose el derecho de hacer los cambios necesa-
rios de redacción. Los cambios sustanciales se harán 
previa consulta al/a los autor/es. Una vez aprobado 
el artículo, es deber de la AMA, publicarlo. Si fuera 
rechazado, este acuerdo queda cancelado automáti-
camente y todos los derechos vuelven al autor.

3)	 Además de los derechos indicados, el autor conser-
vará los siguientes derechos y obligaciones:
a)	 Después de la publicación en la revista de la 

AMA, órgano oficial de la Asociación Médica 
Argentina, el derecho para utilizar el todo o una 
parte del artículo y del resumen, sin la revisión 
o la modificación en compilaciones personales u 
otras publicaciones del trabajo del propio autor 
y de hacer copias del todo o una parte de tales 
materiales para el uso en conferencias o sala de 
clases (excluyendo la preparación de material 
para un curso, para la venta hacia delante por 
librerías e instituciones) a condición de que la 
primera página de tal uso o copia, exhiba pro-
minente los datos bibliográficos y el aviso de 
derecho de autor siguiente: (Año_____ Núme-
ro____) Revista de la AMA - Asociación Médica 
Argentina. 

b)	Antes de la publicación el autor tiene el dere-
cho de compartir con colegas impresiones o pre-
impresiones electrónicas del artículo inédito, en 
forma y contenido según lo aceptado por la Di-
rección Editorial de la AMA para la publicación 
en la revista. 
Tales pre-impresiones se pueden fijar como ar-
chivos electrónicos en el sitio web del autor para 
uso personal o profesional, o en la red interna de 
su universidad, colegio o corporación, o de un 
web site externo seguro de la institución del au-
tor, pero no para la venta comercial o para cual-
quier distribución externa sistemática por terce-
ros (por ejemplo, una base de datos conectada a 
un servidor con acceso público). Antes de la pu-
blicación el autor debe incluir el siguiente aviso 
en la pre-impresión: “Esto es una pre-impresión 
de un artículo aceptado para la publicación en la 
Revista de la AMA (Año_____ Número____) 
Asociación Médica Argentina. Cualquier copia 
o reproducción para uso comercial, civil, etc. es 
ilegal y queda prohibida según ley 11.723”.

c)	 Después de la publicación del artículo por la 
revista de la AMA, el aviso de la pre-impresión 
deberá ser enmendado para leerse como sigue: 
“Esta es una versión electrónica de un artícu-
lo publicado en la revista de la AMA y deberá 
incluir la información completa de la cita de la 
versión final del artículo según lo publicado en 
la edición de la revista de la AMA.” Es deber del 
autor no poner al día la pre-impresión o susti-
tuirlo por la versión publicada del artículo sin 
primero pedir el permiso de la AMA. La fijación 
del artículo publicado en un servidor público 
electrónico se puede hacer solamente con el per-
miso expreso y por escrito de la AMA.

4)	 Es derecho del autor continuar utilizando su artí-
culo solamente como lo indica el ítem TERCERO 
y con el deber de que la revista de la AMA, Aso-
ciación Médica Argentina sea mencionada como 
fuente original.

5)	 La asignación del derecho de autor en el artículo 
no infringe sus otros derechos de propiedad, tales 
como derechos de patente y de marca comercial.

6)	 Además de la reproducción en forma impresa con-
vencional del artículo y del extracto de acompaña-
miento, la AMA tiene el derecho de almacenar elec-

Transferencia de derechos de autoría •



Título del titular del derecho de autor: 

___________________________________________________________________________

Esto será impreso en la línea del copyright en cada página del artículo. Es responsabilidad del au-
tor para proporcionar la información correcta del titular del copyright.
Autor Principal: 

___________________________________________________________________________

Fecha:  ________________________________________

Título/Posición/Dirección:

___________________________________________ _____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

trónicamente y después entregar electrónicamente 
o en forma impresa para satisfacer peticiones indi-
viduales que aumentan así la exposición del artículo 
en la comunidad internacional. Esta transferencia 
incluye el derecho de adaptar la presentación del 
artículo para el uso conjuntamente con sistemas 
informáticos y programas, incluyendo la reproduc-
ción o la publicación en forma legible y la incorpo-
ración en sistemas de recuperación.

7)	 El presente acuerdo se enmarca dentro de la ley de 
Propiedad Intelectual Nº11.723. Las partes se so-
meten a la competencia de los tribunales de la Ciu-

dad Autónoma de Buenos Aires.  Si el copyright del 
artículo es poseído en forma no exclusiva, concedo 
por este medio a la revista de la AMA, Asociación 
Médica Argentina los derechos no exclusivos de 
reproducirse y/o de distribuirse este artículo (por 
completo o en partes) y para publicar a través del 
mundo en cualquier formato y en todos los idiomas 
inclusive sin la limitación en forma electrónica, im-
presión, o en disco óptico, transmisión en Internet 
y en cualquier otra forma electrónica y autorizar a 
otros según términos de la ley Nº11.723.
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