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El insdlito atuendo del Dr. Lejeune

Mi primer encuentro con Jéréme Lejeune, en persona,
pero de lejos, fue en el 4° Congreso Internacional de
Genética Humana celebrado en Paris entre el 6 y el 11
de septiembre de 1971. Por entonces su nombre ya era
parte de la historia de la medicina desde su trascendente
descubrimiento (con Marthe Gautier y Raymond Turpin)
en el aho 1959. En aquella reunion internacional hicieron
su presentacion las técnicas de bandeo cromosémico,
preanunciadas poco antes por los trabajos de Caspersson
con la tincién con quinacrinas'. Era la ocasion propicia
para que la nomenclatura cromosoémica humana, que por
primera vez se habia consensuado en Denver en 1960, y
que posteriormente se habia actualizado en Londres en
1963 y en Chicago en 1966, adquiriera mayor precision.
Era la época en que hacia mis primeras armas como joven
genetista médica y tenia la oportunidad de acercarme a
las celebridades de la especialidad. Pero recién en 1981
concreté mi deseo de realizar una visita formal al prota-
gonista de mi relato, en el Servicio de Citogenética del
Hépital Necker Enfants-Malades de Paris.

En mis tiempos de estudiante de medicina en la Univer-
sidad de Buenos Aires, a fines de los afios 50 y principios
de los 60, ya se sabia que los cromosomas humanos
eran 46, tal como acababan de demostrar Tjio y Levan
en 1956°, y no 48 como se sostenia hasta entonces. Los
dificultosos estudios citogenéticos se realizaban, por en-
tonces, con infinita paciencia y demasiada imaginacion®.
En estos menesteres eran expertos especialmente los
citogenetistas dedicados a los vegetales que habian
comenzado la cruzada mucho antes que nosotros, los
dedicados a la genética humana.

Los 46 cromosomas del cariotipo humano se organizan
en 23 pares de “homodlogos”. Cuando en un determinado
par se agrega un cromosoma extra, de modo que el ca-
riotipo del individuo termina teniendo 47 cromosomas en
lugar de 46, hablamos de “trisomia” del par involucrado. La
noticia del descubrimiento de la trisomia del cromosoma
21, asociada al sindrome de Down (mal llamado “mongo-
lismo”), revolucion6 al mundo de la genética médica en el
ano 1959°. Un punado de investigadores venia persiguien-
do el anhelado objetivo, pero el honor le cupo a Jérbme
Lejeune, Marthe Gautier y Raymond Turpin. Este tras-
cendental hallazgo no solo significaba el descubrimiento
de la causa de la anomalia cromosdmica mas frecuente
en la especie humana, sino también el comienzo de una
etapa de esplendor en la descripcion de otras alteraciones
cromosomicas relacionadas con sindromes genéticos. En
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1960, Edwards describiria la trisomia del par 18, respon-
sable del sindrome clinico que lleva su nombre®. Los nifios
que padecen sindrome de Edwards presentan bajo peso
de nacimiento, microcefalia, facies peculiar, cardiopatia,
nefropatia y grave compromiso del sistema nervioso
central, entre otras malformaciones. Excepcionalmente
el recién nacido sobrevive méas de algunas semanas.
Ese mismo afo, y en el mismo numero de Lancet, Patau
anunciaba el descubrimiento de la trisomia del par 13”. En
este caso, el sindrome clinico asociado, que también lleva
el nombre de su descubridor, se caracteriza por malforma-
ciones multiples y gran compromiso del sistema nervioso
central, que condiciona un severo retraso madurativo en
los nifios que sobreviven. Al igual que en los afectados
con trisomia 18, estos ninos mueren frecuentemente en
las primeras semanas 0 meses de vida. Al nacimiento
presentan: bajo peso, microcefalia, facies peculiar con
fisura labio-palatina, aplasia epidérmica en el vertex del
craneo, cardiopatia, compromiso renal y polidactilia, entre
otros defectos. Tanto la trisomia del par 18 como la del par
13 son hallazgos muy frecuentes en material de abortos
espontaneos, lo que habla de la seleccidon negativa de
que son objeto los embriones afectados.

El afo anterior, Jacobs® por un lado y Ford® por el
otro, habian descrito, respectivamente, las anomalias
cromosomicas sexuales responsables de los sindromes
de Klinefelter (trisomia de par sexual 47,XXY) y de Turner
(monosomia del par sexual 45,X; esto es un cromosoma
menos en lugar de uno de mas) que determinan cuadros
clinicos de mucha menor gravedad que los mencionados
antes, pero que condicionan esterilidad en quienes los
padecen, ya que afectan de manera preponderante el
desarrollo sexual.

Por aquella época se vivia un periodo glorioso del
despertar de la genética médica y de la citogenética
aplicada a la medicina, en la cual Lejeune constituia una
figura central. ; Cémo no iba a anhelar, una joven médica
argentina un encuentro con tan ilustre personaje? Llegué
al hospital puntualmente a la hora convenida, sin sospe-
char la amabilidad y dedicacién con que mi anfitrion me
iba a recibir. Por aquella época todo genetista contaba,
indefectiblemente, con un laboratorio de citogenética
anexado a su consultorio, en el que realizaba los estudios
de sus pacientes. Lejeune no era la excepcion y nuestro
didlogo comenzo en el ambito del laboratorio. En realidad
se trataba de un mondlogo en el que, con mi precario
francés, me esforzaba por entender las explicaciones
relativas a ciertas imagenes que me mostraba al micros-
copio. No eran preparaciones de las habituales y me llevé
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algun tiempo comprender que se trataba de cromosomas
tratados con técnicas diferentes y observadas con un
extrafilo microscopio de empleo en metalografia. Creo
que Lejeune pronto abandond sus intentos con este tipo
de metodologia.

La segunda parte de nuestro encuentro transcurrié en el
consultorio del hospital. Una buena cantidad de pacientes
aguardaba la llegada del médico. Me invité a compartir la
tarea de revisar a los pequenos, todos afectados con el
sindrome de Down, y conversar con sus padres. Lo primero
que hizo, ante mi desconcierto, fue descolgar de un viejo
perchero una especie de delantal de cocina (o de carnice-
ro), con pechera, de color blanco, de esos que se pasan
por la cabeza y se sujetan por detras de la cintura con
dos tiras anudadas. Se lo colocé descuidadamente sobre
el guardapolvo impecable y se senté a esperar al primer
paciente. Yo aguardaba ansiosamente los acontecimientos
que me permitirian comprender el atuendo particular de mi
anfitrion. Tomé al primer nifio y lo apoy6 con delicadeza
sobre el regazo, en el que, al mejor estilo de hamaca pa-
raguaya, habia formado una especie de tendido entre sus
piernas y la parte inferior del delantal. Alli, en ese hueco
de tela, hizo el prolijo examen fisico del nifio. Lejeune no
usaba camilla. En medio de tanto desarrollo innovador,
sencillamente se colocaba un delantal para atender el
consultorio y examinar a sus pequefios pacientes.

Jérdbme Lejeune naci6 en 1926 y fallecié en 1994; en
1959 tenia 33 afos.

Elba Martinez Picabea de Giorgiutti
e-mail:empgiorgiutti@gmail.com
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Efecto educativo de la evaluacion del
desempeno profesional: el caso del
mini-CEX

El mini-CEX es un instrumento que intenta evaluar a los
estudiantes en el nivel “Hacer” de la pirdmide de Miller, en
situaciones y contextos reales, en el &mbito de trabajo'
(Fig. 1). Es un método de evaluacion que promueve la va-
loracion de los conocimientos, actitudes y comportamien-
tos esenciales para el desempefio profesional competente
(habilidades de comunicacién, examen fisico, criterio
clinico, profesionalismo y organizacion y eficiencia) apli-
cable dentro de la rutina de la practica diaria. El estudiante
es observado y evaluado por un unico docente mientras
realiza la historia clinica y un exhaustivo examen fisico a
un paciente que puede estar internado, ser ambulatorio
o consultar al departamento de emergencias. Luego de
solicitarle al estudiante que realice un diagndstico y que
indique un plan de tratamiento, el docente completa un
breve formulario de evaluacion y le da al estudiante una
evaluacion directa sobre su desempefio. Teniendo en
cuenta que el encuentro es relativamente breve y que
se lleva a cabo como parte del entrenamiento, cada
individuo puede ser evaluado en varias ocasiones y por
diferentes docentes.

Los estudios publicados hasta el momento sobre el
efecto en el aprendizaje y el mini-CEX se concentraron
primariamente en las percepciones o nivel de satisfaccion
y no en valorar un mejor desemperio clinico del estudiante
con el paciente? 3.

Muestra
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Fig. 1.— Piramide de Miller. Niveles de evaluacién del des-
empeio profesional: nivel “sabe”, evaluacién del conoci-
miento; nivel “sabe cdmo”, evaluacion del razonamiento;
nivel “Muestra”, evaluaciéon del desempefio; nivel “Hace”
evaluacion de la accién en la practica.
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En una experiencia piloto realizada en el Instituto
Cardiovascular de Buenos Aires y presentada en el
Congreso Europeo de Educacion Médica (AMEE, 2012),
50 estudiantes de medicina de 4° afio de la Catedra de
Cardiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad
del Salvador fueron incluidos en un estudio para evaluar
impacto educativo de Mini-CEX en términos de cambios
de comportamiento clinico. Se dividieron en 2 grupos.
Al grupo 1 constituido por 27 estudiantes se le hicieron,
durante su cursada de tres semanas, tres evaluaciones
con mini-CEX y al grupo 2, de 23 estudiantes, no se les
realiz6 esa evaluacion. Al finalizar, todos los estudiantes
tuvieron un examen con un paciente simulado. No se
pudieron hallar diferencias en el desempefio clinico entre
ambos grupos.

Estos resultados reflejan la dificultad practica para
documentar el efecto de las intervenciones educativas,
sobre todo en cambios de desempenio clinico. Diferencias
evidentes en estrategias educativas pueden no reflejarse
en los puntos finales establecidos, como en este caso.
Una razoén es que los participantes, estudiantes de me-
dicina, estan en general con una fuerte motivacion, no
estan ciegos a las intervenciones y compensan cualquier
defecto que pueda presentarse durante la cursada. Otra
razén: el Mini-CEX es aplicado por diferentes docentes
con distintos niveles de calidad; finalmente: el tiempo entre
la aplicacion de la estrategia educativa y los resultados
puede ser tan largo como para que los efectos sobre
el desempefio clinico resulten discutibles. Kogan y col.
revisaron las herramientas de observacion directa y eva-
luacién de las destrezas clinicas, identificaron estudios
que evaluaron cambios de actitudes en estudiantes de
medicina con el Mini-CEX, pero ninguno demostré que
las habilidades clinicas o la calidad de atencion de los
pacientes hubiera mejorado*. Miller y col. realizaron
una revision sistematica del impacto de herramientas
de evaluacion basadas en el trabajo que incluye el
mini-CEX en el post-grado y mostraron que los estudios
analizados tienen efectos muy positivos en términos
de satisfaccion de los docentes y estudiantes, pero no
pudieron demostrar cambios de actitudes, destrezas ni
comportamiento®.

Esta claro que los efectos en el aprendizaje y en el
desempefio constituyen el objetivo principal de este tipo
de evaluacion. La evidencia existente evalua los cambios
en la percepcion de los usuarios, y si bien los resultados
son positivos, no suministran evidencia convincente sobre
los efectos objetivos sobre el aprendizaje. Sera necesario
realizar estudios de investigacion mas rigurosos para acla-
rar los efectos educativos de la evaluacion en el ambito
de trabajo, tales como estudios aleatorizados disefiados
para evaluar si la herramienta tiene algun efecto sobre
los resultados educativos. La realizacion de estudios
multi-institucionales podria ayudar a la documentacion
de estos eventuales beneficios.
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Nefritis bacteriana focal aguda por
Staphylococcus aureus meticilino resistente

La nefritis bacteriana focal aguda (NBFA) o nefronia lobar
aguda es una infeccion bacteriana localizada no absce-
sificada del rindn. Representa el 5% de las infecciones
de tracto urinario febriles en nifios y es muy infrecuente
en adultos, ocasionada en la mayoria de los casos por
Escherichia coli, y en menor medida por Pseudomonas,
Klebsiella o Proteus que migran por via ascendente a
través de los uréteres, aunque en ocasiones puede pro-
ducirse por diseminacion hematdgena.

Fue descripta por Rosenfield y col. en 1979, con el
advenimiento del diagnostico porimagenes’. Se considera
una forma de pielonefritis aguda (PNA) no complicada o
localizada, en estado preabsceso, que sin tratamiento
evoluciona a absceso?. El area de infeccion puede apare-
cer como una masa pero, en contraste con los abscesos
renales, no existe supuracion y, por lo tanto, no es una
lesion pasible de drenaje. Su diagndstico es radioldgico,
siendo la tomografia axial computarizada (TAC) el método
mas sensible y especifico?.

Presentamos el caso de un paciente masculino de 37
anos de edad, sin antecedentes, que consulté a la guardia
por cuadro de diez dias de evolucion caracterizado por
dolor en flanco izquierdo que se irradié a fosa lumbar.
Consultd previamente en otro centro donde se le hicieron
pruebas de laboratorio, radiografia y ecografia abdominal
y vesico-prostatica, sin hallazgos patoldgicos, por lo cual
se lo medicé con pantoprazol y trimebutina sin mejoria de
los sintomas. Por la persistencia del dolor abdominal y
luego de un registro febril se decidié consultar a nuestro
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centro. Al ingreso, los exdmenes de laboratorio mostraron
velocidad de eritrosedimentacion globular de 78 mm en
la 1ra. hora (normal < 20), glébulos blancos 13 800/mm?
(normal < 10000), proteina C reactiva 0.8 (normal < 0.3),
y examen de orina completa sin hallazgos patoldgicos. La
ecografia abdominal y de partes blandas mostr6 ambos
rinones de forma, tamafio y eco-estructura conservada. Se
realizé TAC de abdomen con contraste, que mostro a nivel
de la valva anterior del polo inferior del rifidn izquierdo una
imagen hipodensa heterogénea de 36 x 22 mm que no
realzo tras la administracion del contraste endovenoso,
asociada a la alteracion de los planos grasos adyacentes y
engrosamiento de la fascia para-renal, imagen compatible
con NLA complicada (Fig. 1). Los hemocultivos y urocul-
tivos resultaron persistentemente negativos. Se indico
tratamiento endovenoso con ceftriaxona, a pesar del cual
el paciente persistio con registros febriles diarios y dolor
intenso, por lo que se realiz6é una nueva tomografia, que
no mostré cambios con respecto a la previa. Se realizé una
puncién biopsia de la nefronia para cultivo y se cambid el
antibiotico por cefepime para ampliar el espectro incluyen-
do Pseudomonas aeruginosa, pese a lo cual el paciente
persistié con registros febriles. El cultivo de la puncion
mostrd, 2 dias después, desarrollo de Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR), por lo que se rot6
el antibidtico a vancomicina. Se realizé ecocardiograma
trans-esofagico que fue negativo para endocarditis. La
serologia para HIV resulté negativa. Al segundo dia de
tratamiento con vancomicina el paciente ya no presenté
registros febriles. Evolucioné favorablemente, por lo que
se roté a clindamicina luego de haber cumplido 7 dias
con vancomicina. Egres6 de nuestro centro y completé
21 dias totales de antibiético.

La NBFA es una infeccion clasificada entre la PNA 'y
el absceso renal, con el que puede requerir diagndstico
diferencial, puesto que los tratamientos de una u otra pa-

Fig. 1.— Imagen compatible con nefritis bacteriana focal aguda.
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tologia difieren. Su etiologia se relaciona con la presencia
de reflujo vesicouretral, megauréter, valvulas uretrales y/o
con la evolucion de una PNA simple? 8. Se describe en
forma ocasional en adultos diabéticos. Es probable que
la NBFA todavia sea subdiagnosticada.

Su presentacion es muy variable, pudiendo incluir
fiebre, dolor en flanco, leucocitosis, piuria y bacteriuria,
asociada a un rapido deterioro de la condicion clinica,
constituyendo un cuadro similar a una PNA, por lo que
se requiere un fuerte indice de sospecha. El urocultivo
es positivo aproximadamente en el 60% de los casos.
No es posible diferenciar mediante el cuadro clinico y de
laboratorio una NBFA de una PNA, siendo necesario el
diagndstico por imagenes? 3.

El hallazgo ecogréfico caracteristico es una lesion
focal de margenes mal definidos que afecta principal-
mente la corteza renal, de aspecto hiperecogénico
en relacién al parénquima adyacente, aunque puede
visualizarse isoecogénico o hipoecogénico en estadios
tardios. Se notifican hasta un 60% de falsos negativos
con la ecografia. La TAC es el examen mas sensible
y especifico para el diagndstico de NBFA, donde se
evidencian regiones de la corteza renal en forma de
cufia pobremente definidas, con disminucién de la
densidad posterior a la administracion de contraste
endovenoso? 2.

Cheng y col. analizaron las caracteristicas radiol6-
gicas y la evolucién de pacientes con NBFA simple y
complicada. Mientras la NBFA simple muestra imagenes
pobremente definidas e hipodensas, las correspondien-
tes a la NBFA complicada son de baja densidad pero
heterogéneas*, la evolucion de los pacientes es torpida
y requiere mayor tiempo de tratamiento. Se trata con
antibidticos intravenosos y posteriormente por via oral,
tras mejoria clinica, durante 3 semanas. Los diagndsticos
diferenciales desde las imagenes son el tumor renal y
del absceso renal.

De acuerdo a estos resultados, con la emergencia del
SAMR en la comunidad, hay que contar a este germen
dentro de los causales de la NBFA, que no responde al
tratamiento para bacilos gram negativos®.

Maria V. Falcén, Béarbara C. Finn, Laura Korin,
Nicholas C. Emery, Pablo Young
Servicio de Clinica Médica,
Hospital Britanico de Buenos Aires
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Enfisema y fibrosis pulmonar

Se describe la evolucién funcional a largo plazo de tres
pacientes con enfisema pulmonar y posterior desarrollo
de fibrosis pulmonar. Si bien dicha asociacion ha sido
caracterizada en diversas publicaciones’*#, no hemos en-
contrado referencias que describan la evolucion funcional
con estas condiciones, a excepcion de la casuistica de
Arce y col.5. Desde entonces no han aparecido nuevos
articulos describiendo la pseudo normalizacion del FEV,
con el desarrollo de fibrosis pulmonar en pacientes con
enfisema.

Primer paciente: masculino, 66 anos, ex tabaquista
(40 paquetes/ano), trabajaba en el ejército. Presentaba
disnea CF Il desde hacia 7 afios, en que se le habia
diagnosticado enfisema en otro Centro. Fue derivado
paraingresar en lista de transplante pulmonar. Al examen
fisico se encontraba Iucido, disnea CF lII, disminucion
general del murmullo vesicular y crepitantes secos en
bases. Utilizaba ventilacion no invasiva (VNI) intermitente
y oxigenoterapia continua. La tomografia de térax (TAC)
mostré enfisema bulloso paraseptal en l6bulos superiores
y panalizacién en bases pulmonares. Los estudios funcio-
nales (N 'Spire, mod HD 4000) se muestran en la Tabla
1. El ecocardiograma informo presion sistolica de arteria
pulmonar 63 mm Hg. Se efectud trasplante unipulmonar
izquierdo y fue dado de alta.

Segundo paciente: masculino, 72 afos, ex tabaquista
(50 paquetes/aino), presentaba disnea CF Il desde hacia
5 afos, varios episodios de insuficiencia cardiaca con
internacion, y diagndstico de enfisema pulmonar grave.
Recibia oxigenoterapia crénica domiciliaria. Consulté por
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peoria de la disnea a CF IV. Los estudios funcionales se
muestran en la Tabla 1. Los gases arteriales presentaron
pH 7.42, PCO, 46 mm Hg, PO, 52 mm Hg, bicarbonato 30
mEg/l, Sat O, 85% (FiO, de 0.21). El ecocardiograma mos-
tr6 dilatacion de cavidades derechas, presion sistolica de
arteria pulmonar 60 mm Hg. Se interné en unidad coronaria
por nuevo cuadro de insuficiencia cardiaca, donde fallecié.
La TAC de térax 6 meses previos a la internacién mostraba
enfisema bulloso en Iébulos superiores y panalizacion en
I6bulos inferiores. En informe de anatomia patoldgica reveld
areas de fibrosis pulmonar con panalizacion, bullas y areas
de enfisema pulmonar en I6bulos superiores.

Tercer paciente: masculino, 78 afos, ex tabaquista
(30 paquetes/afio) con EPOC diagnosticada 6 afos atras.
Consulto al Servicio de Cardiologia por peoria de la disnea
CF Il. Los estudios revelaron una camara gamma positiva
para isquemia cardiaca, por lo que se realiz6 cirugia de
revascularizaciéon miocardica. Con posterioridad a la mis-
ma, acudié nuevamente por empeoramiento de la disnea
a CF Ill. La TAC de térax evidencid enfisema paraseptal
y fibrosis con algunas areas de panalizacion en bases.
Los estudios funcionales se muestran en la Tabla 1.
El ecocardiograma no presenté signos de hipertension
pulmonar. Actualmente el paciente no recibe ningun
tratamiento para su enfermedad, por voluntad propia, y
sigue con controles periédicos.

Nuestros pacientes tuvieron una evolucion similar
a la previamente descripta®. La evolucion funcional
permitio objetivar la mejoria de la relacion FEV,/FVC
(seudo normalizacion) asociada al desarrollo de fibrosis
pulmonar (evidenciada por TAC alta resolucion en los
tres pacientes y por histologia en 2 de ellos). Asi mismo,
los pacientes 1y 2, aun con mejoria del FEV./FVC pre-
sentaron peoria clinica, con mayor disnea e hipertension
pulmonar. La anatomia patoldgica del pulmén explantado
del paciente 1 fue compatible con los hallazgos funcio-
nales descriptos.

Diversas series de enfisema vy fibrosis, han descrito
la mala evolucion de quienes tenian mayor cantidad
de paquetes/ano? ¢. Creemos que estos datos aportan
aspectos evolutivos poco caracterizados de una entidad

TABLA 1.— Estudios funcionales respiratorios al inicio y al final

Paciente Afio CVF (%) VEF1 (%) VEF1/CVF  CPT (%) VR (%) DLCO (%)
1 2005 3.18 (70)  2.19 (65) 60 420 (80)  3.10(122)  10.2 (40)
2012 3.00 (66)  2.30 (70) 81 5.34 (75) 155 (60) 7.5 (25)

2 2005 3.41 (70)  1.96 (58) 56 8.4 (118)  3.87(150)  12.0 (44)
2010 35 (75)  2.12 (63) 82 555 (78) 555 (78) 9.1 (30)

3 2006 3.86 (85)  2.70 (80) 60 4.87 (88)  3.74(145)  18.0 (60)
2012 3.45 (76)  2.36 (70) 82 524 (78) 524 (78)  15.-6(52)

CVF: capacidad vital forzada;, VEF1: volumen espirado forzado en el 1er segundo; VEF1/CVF: relacion volumen espirado
forzado en el 1er segundo sobre capacidad vital forzada; CPT: capacidad pulmonar total; VR: volumen residual; DLCO:

capacidad de difusion de mondxido de carbono
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con caracteristicas propias, aunque frecuentemente
subdiagnosticada. El aumento de la tracciéon radial de la
via aérea como consecuencia de la fibrosis, parece ser
la explicacion méas razonable de estos cambios funcio-
nales. La posibilidad del desarrollo de fibrosis debe ser
considerada en todo paciente con enfisema, deterioro de
su condicion clinica y mejoria de la relacion FEV./FVC.
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¢Se acuerda de la llustracion o Siglo de las Luces? ;Recuerda la confianza que tenia
en la razon y el progreso, y su proclamacion de los derechos humanos? Los deistas
Hume, Voltaire, d’Alembert y Franklin, asi como los ateos Diderot, d Holbach, Helvétius y
Paine, y muchos otros no dudaban de que la humanidad estaba avanzando y continuaria
progresando hasta librarse de toda supersticion. Creian que la ilustracion total seria una
consecuencia automatica del progreso y la difusion de la ciencia: en cuanto la gente
conociera la verdad, dejaria de tragar mitos.[...]

[...] ¢ Como salvarnos del naufragio de la razén en la marea posmoderna? ; Deberiamos
intentar volver a la llustracion originaria? Es claro que no: esta actitud seria tan estéril como
contraria al antidogmatismo caracteristico de la llustracion. Lo que si podemos hacer es
cultivar, enriquecer y difundir algunos de los valores y de las actitudes que realzé la llus-
tracion. Estos son, en resumen, los siguientes: confianza en la razén; rechazo del mito, de
la supersticion y, en general, de la opinion infundada; investigacion rigurosa; naturalismo,
por oposicion al supernaturalismo; ...enfoque cientifico en el estudio del mundo; utilitarismo
moral (contrariamente a la moralidad dogmatica); respeto por la praxis : las artesanias,
profesiones e industrias; modernismo y progresivismo; respeto por el individuo y, por con-
siguiente, igualitarismo y autogobierno; universalismo en el conocimiento y en la moral.

Mario Bunge

La renuncia a la llustracion. En: La Nacion, lunes 25 de septiembre de 2000.



