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ESTABLECIMIENTO
DE SERVICIOS INTEGRALES DE GENETICA

EN LOS PAISES EN DESARROLLO:
AMERICA LATINA?

Victor B. Penchaszadeh?

En los paises industrializados, el avance de los conocimientos y el desarrollo
de nuevas tecnologias se estdn aplicando rdpidamente a los servicios de diagndstico, tra-
tamiento y prevencion de las enfermedades genéticas. Esos adelantos ofrecen, entre otras
cosas, nuevos métodos de dingndstico prenatal basados en la genética molecular. No obs-
tante, los paises en desarrollo todavia no se han beneficiado plenamente de esos avances por
motivos que estdn relacionados con el subdesarrollo sociopolitico y econdmico. En este ar-
ticulo se analizan algunas de las razones que impiden el desarrollo racional y progresivo
de los servicios de salud, en general, y de genética, en particular, en los paises en desarro-
llo. Se concluye que esos paises deben resolver las dificultades mencionadas creando es-
tructuras de atencion de salud integrales, eficientes y coordinadas. Ello solo puede lograrse
cuando se cuenta con decisiones politicas informadas y de alto nivel. Las enfermedades ge-
néticas constituyen una prioridad, y el derecho de las personas a la salud debe incluir el
derecho a disponer de servicios accesibles de prevencion, curacion y vehabilitacion de las
anomalias congénitas. La Regidn de las Américas tiene recursos suficientes para convertir

ese derecho en realidad.

La aplicacién de los conocimien-
tos de genética a los servicios précticos para
el diagnéstico, tratamiento y prevencién del
sufrimiento humano causado por las enfer-
medades genéticas se realiza a un ritmo ace-
lerado en los paises industrializados y es pa-
ralela a los increibles adelantos de la tecnologia
afin. Esos adelantos tecnoldgicos ofrecen
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nuevos métodos de diagnodstico basados en
técnicas moleculares y nuevos procedimien-
tos de diagnostico prenatal.

Sin embargo, las poblaciones que
viven en los pafses en desarrollo no se han
beneficiado atin de esos adelantos. Ademas,
se pueden descubrir desviaciones del enfo-
que y direccidén de los programas de genética
en algunos de esos paises. Las razones de tal
desviacion en el establecimiento de servicios
de genética son muiltiples y estdn relaciona-
das con el panorama global del subdesarrollo
sociopolitico y econémico. En el presente do-
cumento, el autor examina el caso de Amé-
rica Latina para analizar algunos de los fac-
tores que impiden un desarrollo racional y
progresivo de los servicios de salud en gene-
ral, y de genética en particular, en las llama-
das naciones del tercer mundo. 5i bien el
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marco latinoamericano puede diferir en al-
gunos aspectos de la situacion de otras par-
tes del mundo en desarrollo, es posible hacer
algunas generalizaciones.

POBLA(;I()N Y SALUD
EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

Aunque determinados grupos de
poblacién de América Latina y el Caribe se
parecen en muchos aspectos, es importante
reconocer que existen diferencias histéricas,
culturales, étnicas y econdmicas significati-
vas entre los paises de la Region y dentro de
cada uno de ellos. Si bien en esta seccién se
presenta un panorama general de la pobla-
cién y condiciones de salud de la Regién,
conviene tener presente las amplias varia-
ciones que yacen detrds de cualquier gene-
ralizacion.

En el decenio de 1950, la pobla-
cién de América Latina era de unos 165 millo-
nes de habitantes; ya en 1990 habia aumen-
tado a 450 y se estima que en el aiio 2000
alcanzara 540 millones (1). En 1950, América
Latina representaba 48% de la poblacion del
hemisferio; se prevé que en el afio 2000 cons-
tituira 63%. La composicion étnica es muy
heterogénea. Los principales grupos son
amerindios, blancos de diferentes partes de
Europa (sobre todo de Espafia, Portugal e Ita-
lia) y negros del Africa Occidental. Hay mu-
cha mezcla de razas y predominan los mes-
tizos y mulatos, pero eso varfa mucho en
diferentes subregiones. Aunque la tasa de
natalidad se ha reducido en el dltimo dece-
nio, la de fertilidad total se mantiene bastante
alta en muchos paises, con un promedio de
3,3 en la Region. La estructura de la pobla-
cién por edad se caracteriza por una elevada
proporcién de jévenes, que guarda relacién
con la etapa de transicién demogréfica en que
se encuentra cada pafs. La proporcién de ni-
fios menores de 15 afios oscila entre 22% en
el Uruguay y 45% en Guatemala, con un pro-

medio de 37,6% en comparacién con 21,7% en
Ameérica del Norte (1).

La urbanizacién se produce a un
ritmo acelerado y hay variaciones subregio-
nales. En 1990, 71% de la poblacién vivia en
las zonas urbanas. La proyeccion para el afio
2000 es de 75%. No obstante, el proceso de
urbanizacién es desigual: en 1985 casi todos
los paises de América Central y del Caribe
eran predominantemente rurales y los de la
zona andina, el Cono Sur, el Brasil y México,
eran urbanos.

La esperanza de vida al nacer os-
cila entre 51 afios en Haitf y 72 en Cuba y la
de casi todos los paises oscila entre 61 y 66
afos. La tasa general de mortalidad se esta
reduciendo en la mayor parte de los paises de
la Region y las tasas de mortalidad por edad
y por causa varfan mucho entre los paises y
dentro de su territorio, segtin su grado de de-
sarrollo y sus condiciones socioecondmicas.
El analisis de la mortalidad se ve obstaculi-
zado por una recoleccién subdptima de esta-
disticas de salud. La mortalidad infantil ha
descendido en algunos paises a menos de 20
por 1 000 (Costa Rica, Cuba y Chile), pero se
mantiene en mas de 50 por 1 000 en otros lu-
gares. Las principales causas de mortalidad
infantil varian segiin las tasas. Las anomalias
congénitas y las afecciones originadas en el
periodo perinatal son las principales causas
en los paises con las menores tasas (Costa Rica
y Cuba), en tanto que las infecciones intesti-
nales y respiratorias y otras afecciones origj-
nadas en el periodo perinatal predominan en
los pafses con mayores tasas.

El desarrollo de los servicios de
salud en la Regién se ha entorpecido por mu-
chas deficiencias estructurales y funcionales
que tienen raices histdricas y politicas. Con
muy pocas excepciones, ha faltado un sis-
tema bien definido e integral de planificacién
y ejecucién de programas de salud. Aunque,
en teoria, en casi todos los paises esa es una
responsabilidad del Estado, hay varias es-
tructuras superpuestas y programas mal
coordinados y carentes de fondos que impi-
den prestar servicios con eficiencia. La cre-
ciente polarizacién socioeconémica que ocu-
rre actualmente en la Regién también se



manifiesta en el sector de la salud. El pe-
quefio segmento mas rico de la poblacion
con acceso al sector de salud privado tiene
indicadores de salud, expectativas y servicios
esencialmente similares a los de las naciones
industrializadas. De conformidad con ello,
este sector se ve afectado por los pros y
contras de los servicios de genética de “alta
tecnologia”. La mayor parte de la poblacion
de nivel socioeconémico bajo (que crece con-
tinuamente) depende de sectores de salud
piiblica y seguridad social ineficientes y ca-
rentes de fondos, donde los servicios de ge-
nética se consideran esotéricos y de poca
prioridad.

Cuba y Costa Rica son dos ex-
cepciones a las generalizaciones preceden-
tes. Cuba es un caso especial porque des-
pués de la revolucion de 1959 se asigné
méaxima prioridad a la atencién de salud en las
politicas sociales del pais. Los logros médi-
cos alcanzados en Cuba son ampliamente re-
conocidos (2—4) y los indicadores de salud,
incluso la menor tasa de mortalidad infantil
(10,8 por 1 000 en 1990), son los mejores de la
Region. Cuba tiene un programa nacional de
genética con cobertura casi completa para
servicios de genética prenatales, que incluye
el tamizaje de la drepanocitosis en las emba-
razadas, la medicién de la alfa—fetoproteina
en el suero materno, la ultrasonografia y el
andlisis cromosémico fetal cuando la madre
tiene més de 38 afios. El tamizaje de la fenil-
cetonuria y el hipotiroidismo en recién naci-
dos y los servicios de genética integrales es-
tan regionalizados.

Por otra parte, Costa Rica ha go-
zado durante varios afios de cierta estabili-
dad politica y econdmica y de un eficiente sis-
tema de atencién de salud basado en la
seguridad sodial, con buenos indicadores de
salud. Actualmente se estédn desarrollando
servicios de genética maternoinfantiles (5, 6)
v, al igual que en Cuba, se prevé buen pro-
greso en este campo.

El desarrollo de servicios de ge-
nética médica en América Latina debe ana-
lizarse dentro del contexto citado para en-
tender sus caracteristicas, limitaciones y
posibilidades.

Iveacro DELA
ENFERMEDAD GENETICA

Si bien el conocimiento de la epi-
demiologfa de las enfermedades genéticas en
la Region es todavia fragmentario, todo in-
dica que la frecuencia global de estas afeccio-
nes es similar a la observada en ofras partes
del mundo. Un registro hospitalario colabo-
rativo latinoamericano de malformaciones
congénitas, establecido a finales del decenio
de 1960 y mantenido hasta la fecha, ha per-
mitido acopiar datos sobre varios centenares
de miles de nacimientos en los dos tltimos
decenios y ha proporcionado una enorme
cantidad de informacién epidemiolégica (7).
En casi todos los paises, las anomalias con-
génitas ocupan los lugares segundo a quinto
entre las causas de defuncién de nifios me-
nores de un afio y representan de 2 a 27% de
la mortalidad infantil (8). Los estudios de
morbilidad pediatrica en centros de atencién
terciaria en algunas ciudades grandes han
demostrado que los defectos genéticos repre-
sentan de 10 a 25% de las admisiones (9-11).

En América Latina se han des-
crito casi todas las enfermedades genéticas
conocidas. Ademds, hay algunas enferme-
dades hereditarias que se conocen tnica-
mente en la Regién (12-14). También se han
notificado agrupaciones geograficas de afec-
ciones autosdmicas recesivas en varias regio-
nes, generalmente asociadas con el aisla-
miento geografico y cultural y elevadas tasas
de consanguinidad. Son ejemplos de lo pri-
mero las agrupaciones de afecciones como la
sordera sensorineural en Costa Rica, la dis-
plasia espondilocostal en Puerto Rico y el Pert,
la mucopolisacaridosis de tipo I en el Brasil y
Venezuela y el albinismo oculocuténeo en la
Argentina (15). También se han mencionado
agrupaciones de enfermedades autosdmicas
dominantes que afectan a centenares de per-
sonas en pequenas zonas geogréficas, de las
cuales las mas conspicuas son la enfermedad
de Huntington en Venezuela (16) y una forma
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de atrofia olivopontocerebelosa en Cuba (17).
La importancia de las hemoglobinopatias
guarda correlacion directa con la proporcién
de personas originarias de Africa y la cuenca
del Mediterréneo, que varfa'en distintos pai-
ses. Hay una elevada proporcion de negros en
el Caribe, Panamd, el Brasil y Guyana y un
niimero algo menor en Venezuela, Colombia
y el Ecuador. En el Cono Sur, particular-
mente en la Argentina y el Uruguay, y en el
Brasil hay gente originaria del Mediterraneo.
Aunque faltan cifras fidedignas sobre la fre-
cuencia de fibrosis quistica, se sabe que esta
enfermedad predomina en los paises con un
alto indice de inmigracién europea, como la
Argentina y Chile (18), y es muy rara en pai-
ses con un gran componente de poblacién in-
digena, como el Perti y el Ecuador.

A causa de patrones reproducti-
vos profundamente arraigados y de la falta de
servicios adecuados de planificacién fami-
liar, la edad avanzada de la madre es muy fre-
cuente. La proporcién de mujeres de 35 afios
0 mas que dan a luz oscila entre 10 y 20% en
varios paises (19).
~ El autoritarismo tradicional pre-
dominante en América Latina, la actitud fa-
talista de los segmentos socioeconémicos mas
bajos de la sociedad y el poder ejercido por
grupos extremadamente conservadores, como
la iglesia cat6lica y las fuerzas armadas, tam-
bién han desempenado un papel importante
en el subdesarrollo de los programas de ge-
nética en América Latina, en comparacién con
otras regiones del mundo. Un tema que ilus-
tra esas influencias es el del aborto provo-
cado. Aunque se estima que en la Regi6n se
interrumpen voluntariamente tres embara-
zos por cada nacimiento de un nifio vivo, el
aborto es ilegal en la mayor parte de los pai-
ses de América Latina (20). La penalizacién
del aborto es un factor importante que deter-
mina la mortalidad materna, causada por
complicaciones del aborto ilegal en 25 a 54%
de los casos (21, 22).

LA POLITICA DE SALUD
Y LA GENETICA

Con excepcién de Cuba y tal vez
de Costa Rica, los paises latinoamericanos
carecen de politicas de salud explicitas y de
asignaciones financieras para la prevencién de
defectos congénitos o el tratamiento y la
atenci6én de individuos y familias afectados por
enfermedades genéticas. En parte, eso se debe
ala deficiencia general de la planificacién y el
financiamiento de la atencién de salud y, en
parte, alos conceptos erréneos que tienen las
autoridades de salud ptblica y los profesio-
nales de salud en el 4rea de la genética.

En la mayor parte de los paises
latinoamericanos, la genética médica surgié
a comienzos de los afios setenta por el interés
de genetistas adiestrados en el exterior, con
hincapié en las ciencias basicas y un enfoque
individualista de la medicina. Esos genetis-
tas formaron en hospitales universitarios y
facultades de medicina pequefios grupos que
se mantuvieron algo aislados de la corriente
principal de la medicina clinica. Los servicios
de salud prestados en los hospitales no te-
nian una vinculacién importante con los pro-
gramas de salud ptiblica o los servicios de sa-
lud comunitarios. La existencia de genetistas
dedicados a la asistencia e investigacién en
hospitales terciarios y sin interés en la salud
ptiblica y la preocupacion por las enfer-
medades infecciosas y la malnutricién por
parte de las autoridades de la salud publica
han obstaculizado el desarrollo de progra-
mas de atencién genética preventiva en la
comunidad.

Un factor negativo adicional ha
sido la falta de ensefianza de la genética mé-
dica en las escuelas formadoras de profesio-
nales de salud, en los niveles de pregrado y
posgrado.

Una encuesta de la situacién ac-
tual en la mayor parte de los paises de la Re-
gion (23) revela la existencia de centros de ge-
nética clinica en hospitales terciarios, que
absorben parte de la demanda referida para
consulta de diagndstico y asesoramiento ge-
nético. Muchos de esos centros tienen gene-



tistas y citogenetistas clinicos, pero general-
mente carecen de la plantilla y los fondos
necesarios. No hay programas coherentes para
la deteccién prospectiva de situaciones de alto
riesgo genético, como el registro sistemético
de los antecedentes familiares, el tamizaje de
heterocigotos para algunas afecciones rece-
sivas importantes o la debida atencién al pro-
blema de la edad avanzada de la madre. El ta-
mizaje neonatal de errores congénitos del
metabolismo, hemoglobinopat{as o hipoti-
roidismo congénito no forma parte de nin-
gun programa de salud ptiblica (excepto en
Cuba), aunque algunas empresas comercia-
les ofrecen estos servicios en centros priva-
dos. Enlas grandes ciudades de laRegion, se
ofrecen servicios privados de diagndstico
prenatal de anomalias cromosémicas por
amniocentesis o por biopsia de vellosidades
coriénicas a la poblacion con altos recursos que
puede pagarlos, pero sin un adecuado con-
trol de calidad.

I)ERSPECTIVAS, INICIATIVAS
Y RECOMENDACIONES

En afos recientes, la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) reco-
nocid la importancia de las enfermedades ge-
néticas en América Latina y establecié un
proyecto destinado a formular guias para crear
servicios de atencién genética preventiva. Se
reunieron dos grupos asesores en 1982y 1987
y se publicaron los documentos pertinentes
(8, 19). Los adelantos recientes sin preceden-
tes en genética humana crean la posibilidad
de reducir la frecuencia de las enfermedades
genéticas y mejorar la calidad de vida de los
individuos afectados. El éxito de los progra-
mas patrocinados por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) en otras regiones del
mundo (24) ha tenido un efecto favorable en
los genetistas y las autoridades de salud pui-
blica de América Latina. La importancia dela
genética médica es reconocida hoy en dia por

un creciente nimero de autoridades de salud
publica y los genetistas médicos comienzan a
defender la necesidad de integrar los progra-
mas de genética en los servicios generales de
atencion primaria de salud.

Paratener éxito, las medidas per-
tinentes al campo de la genética deben des-
tinarse simultdneamente a (a) reducir la
frecuencia y la carga de las enfermedades
genéticas y (b) ofrecer la mejor atencién po-
sible a los individuos afectados y a sus
familias (25).

Las estrategias para lograr la pri-
mera meta requieren la deteccion prospec-
tiva de riesgos genéticos elevados en el nivel
de atencién primaria, por medio del analisis
sistemético de los antecedentes familiares, la
debida atencitn al problema de la edad avan-
zada de la madre, la deteccidn de heteroci-
gotos para caracteristicas recesivas frecuen-
tes, etc. Las situaciones de alto riesgo deben
ir seguidas de asesoramiento genético, con
el respaldo de la opcién del diagnoéstico
prenatal.

El objetivo de prestar la mejor
atencién posible a los individuos afectados y
a sus familias requiere servicios de atencién
secundaria y terciaria, servicios psicolégicos
y sociales, programas de rehabilitacion, ser-
vicios de seguimiento a largo plazo y de aten-
ci6én de afecciones crénicas multisistémicas y
genéticas.

LINEAMIENTOS PARA
EL ESTABLECIMIENTO
DE SERVICIOS DE
SALUD GENETICA

EN LA COMUNIDAD

Ellogro de los objetivos citados en
América Latina exigird un enfoque multi-
disciplinario basado en los siguientes
lineamientos:

1. Los servicios de salud genética
deben integrarse en los programas de salud
comunitaria existentes, como los servicios de
planificacién familiar y atencién prenatal,

.
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consultorios de nuericultura
consuitorios ae puericuliura,

suplementacion nutricional, servicios de tra-
tamiento de defectos congénitos, centros de
desarrollo infantil, etc. Deben dedicarse a la
deteccion de los factores de alto riesgo gené-
tico en la comunidad, seguidos de asesora-
miento genético prospectivo. Al mismo
tiempo, hay que ampliar la capacidad para
diagnosticar las enfermedades genéticas por
sus manifestaciones clinicas. La identifica-
cién de una afeccién inusualmerite prevale-
ciente en una zona puede llevar a formular un
programa de control determinado. Sin em-
bargo, en la mayoria de los casos, los servi-
cios de salud genética deberan ser integrales
y no especificos.

2. Lasactividades de salud genética
enlacomunidad deben estar respaldadas por
servicios de genética localizados en los hos-
pitales universitarios y otros establecimien-
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taciéon y adiestramiento de personal,
educacion de la comunidad y sus lideres, su-
pervision de la calidad de los servicios pres-
tados y funcionamiento como sitios de refe-
rencia para abordar problemas complejos. Por
tanto, Ios centros de genética médica que ya
existen en los establecimientos de atencién
terciaria de la Regién deberian asumir la res-
ponsabilidad de organizar, coordinar y su-
pervisar actividades comunitarias de gené-
tica en el plano regional.

3.  Los ministerios de salud publica
deben registrar y analizar los recursos hu-
manos y materiales de genética médica de
cada pais para que pueda haber una organi-
zacién mas racional y eficiente de los servi-
cios. I—Tnv que crear oficinas ncppmn]ac de ge-
nética en el ambito nacional y dentro de los
departamentos de salud plib]jca de las prin-
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4.  Unadelas deficiencias mds cons-
picuas en el campo de la genética médica en
América Latina ha sido Ia falta de interaccion
de los genetistas médicos con las comunida-
des médicas y de salud ptiblica. Para corregir
esa deficiencia es imprescindible organizar
talleres, seminarios y cursos de adiestra-
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lud en ejercicio. Al mismo tiempo, hay que
estimular a los genetistas médicos atrinche-
rados en sus ceniros de atencidn terciaria a
reconocer la necesidad de ampliar sus servi-
cios a la comunidad en general.

Es obvio que una tarea impor-
tante serd la de educar. Hay que ensefiar ge-
nética médica con un enfoque clinico y pre-
ventivo en las facultades de medicina, las
escuelas de salud priblica y otros entes for-
madores de profesionales de la salud. Las or-
ganizaciones internacionales de salud deben
promover y organizar talleres sobre la ense-
fanza de genética médica para estudiantes de
pregrado y posgrado, destinados a profeso-
res de medicina, salud priblica, enfermeria y
otros campos. Al mismo tiempo, es preciso
sefialar a los genehstas médicos los aspectos

5.  Las actividades educativas tam-
én deben umg‘,;rse a la comunidad en ge-
neral para que los programas de genética
tengan éxito. Hay demasiados conceptos
equivocos, temores infundados y prejuicios
que impiden que la gente ejerza su derecho a
beneficiarse de los servicios de atencién ge-
nética preventiva y controlar su propia vida
reproductiva. Al emplear técnicas audiovi-
suales innovadoras se deben aprovechar los
medios de informacién publica, como la ra-
dio y la televisién, y transmitir mensajes
educativos aceptables para la cultura de cada
lugar y destinados a la comunidad en gene-
ral, a fin de ampliar los conocimientos de ge-
nética de la poblacién.

6.  Eltema del abortoinducidoes un
campo de batalla ideolégico en América La-
u.ua, al xgual que en otras partes del mundo.
El clima politico en la Regién tiende a man-
tener el status quo y en la mayor parte de los
paises solo se permite interrumpir el emba-
razo para salvar la vida dela madre. Este apa-
rente factor disuasivo de naturaleza legal es
mas tedrico que practico, ya que el niimero
de abortos sigue siendo més alto que el de na-
cimientos. Ademas, el diagnoéstico prenatal
de defectos genéticos se practica tanto en



centros privados como en hospitales ptibli-
cos. La realidad demuestra, por lo tanto, que
se pueden crear servicios de diagnéstico pre-
natal aun en establecimientos del sector pi-
blico como parte de los servicios integrales de
genética, sin que haya mucha oposicién de las
fuerzas conservadoras que estan en contra del
aborto. Esos servicios deben ser voluntarios,
ofrecerse solo con la debida indicacién mé-
dica después de recibir asesoramiento gené-
tico, no ser coercitivos y estar sujetos a un
estricto control de calidad por parte de las
agencias gubernamentales.

7. Los programas de tamizaje neo-
natal deben tenerse en cuenta solo después de
que las redes de servicios clinicos de genética
estén bien establecidas y se cumpla con nu-
merosos requisitos bien conocidos (26). Es-
tos programas deberdn ser organizados y fi-
nanciados por los ministerios de salud ptiblica
e incluir disposiciones para el tratamiento y
seguimiento de todos los casos identificados.

8.  Todoslos programas de salud ge-
nética deben ser voluntarios y demostrar el
debido respeto por la facultad de eleccién de
cada pareja en cuanto a su vida reproductiva
y por los derechos de privacidad y autono-
mia. El Estado debe garantizar que el dere-
cho ala salud cubra a todas las personas y fa-
milias que sufren enfermedades genéticas,
con lo que se daria acceso a los servicios de
salud genética a todas las personas que los
necesiten. Al mismo tiempo, el Estado no debe
permitir que las politicas de salud priblica o
los intereses comerciales violen los derechos
de las personas, familias o comunidades (27).

CONCLUSI()N

Ameérica Latina y el Caribe
afrontan retos importantes de salud caracte-
risticos de la pobreza y el subdesarrollo: la
desnutricidn, las enfermedades infecciosas
prevenibles comunes, el célera, el SIDA y los
problemas ocasionados por la falta de plani-
ficacién familiar. Esas dificultades deben re-
solverse con estructuras de atencién de salud
integrales, eficientes y coordinadas que solo

pueden establecerse con decisiones politicas
conscientes y audaces de alto nivel. La afir-
macién comiin de que las enfermedades ge-
néticas no constituyen una prioridad en el
mundo en desarrollo es poco mas que un
pretexto para ocultar el hecho de que la salud
en si no se toma en serio como prioridad. El
derecho a la salud debe incluir el derecho a
servicios accesibles de prevencidn, curacién
y rehabilitacién de enfermedades genéticas.
La Regién tiene suficientes recursos huma-
nos y materiales para convertir esos princi-
pios en realidad, y en algunos paises se ha
adelantado mucho en ese sentido.

Sin embargo, hay que evitar que
se desvien escasos recursos de las necesida-
des de salud mds apremiantes. La estrategia
acertada deberfa ser la utilizaci6n eficiente de
los recursos genéticos ya existentes y el apro-
vechamiento de los servicios de salud comu-
nitarios y otros programas de salud afines,
principalmente los relacionados con la repro-
duccién y la atencién prenatal.

La posibilidad de aplicar ese ana-
lisis a otras partes del mundo en desarrollo es
dudosa. Por un lado, la experienda de la China
y de la India nos lleva a creer que los linea-
mientos enunciados en este trabajo pueden
tener éxito. En cambio, en Africa, donde las
condiciones socioecondmicas, culturales, sa-
nitarias y ecolégicas son tan precarias y el va-
lor de la vida humana es tan escaso, tal vez
deba postergarse para tiempos mejores la
atencion de las enfermedades genéticas, a
pesar de su alta prevalencia.
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ABSTRACT

IMPLEMENTING
COMPREHENSIVE GENETIC
SERVICES IN DEVELOPING
COUNTRIES: LATIN
AMERICA

The application of advances in
genetic knowledge and technology to ser-
vices for the diagnosis, treatment, and pre-
vention of genetic diseases is proceeding rap-
idly in developed countries. These advances
offer, among other things, new methods of
prenatal diagnosis based on molecular ge-
netics. However, developing countries are still
not benefiting fully from these advances for
reasons that are rooted in sociopolitical and
economic underdevelopment. This article

27. Penchaszadeh VB. Genética y Derechos Humanos:
Seminario de Salud y Derechos Humanos, Universidad
Nacional Auténoma de México, 15 a 17 de julio, 1991

analyzes some of the factors preventing ra-
tional and progressive development of gen-
eral health services, and genetic services in
particular, in the developing countries of the
world. It concludes that these countries must
meet the challenges with the kind of efficient
and coordinated comprehensive health care
structures that only conscientious high-level
political decisions can bring about. Genetic
diseases are a priority and the right to health
must include the right to accessible preven-
tive, curative, and rehabilitative services for
congenital anomalies. The Region of the
Americas has the resources to make this ideal
a reality.
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