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I N T R o D u e e I o N 

Las malformaciones congénitas, en eapecial las externas
º aparentes, han siúo vistas siempre como un trastorno que c~ 
rresponde al campo ael estudio del médico genétista¡ el cual
se hacia cargo ael paciente, eotudiando a éste, exclusivamen
te desde el punto ele vista molécular, genético¡ con el inte-
rés de determinar cual era en escancia la anormalidad que se
presentaba, en cromosomas (conjunto de genes) o bien en loo -
genes mismos. As.Í. comu el estuaio de las causas o factores 
que pudieran tener relación o determinarse predisponentes, de 
las alteraciones que se presentabán. 

Durante mucho tiempo la medicina núclear y en especial -
la genética ocuparán un ran 5 o de especialidad demarcada unic! 
mente a investigadores, en quienes nacia la inquietud de con~ 
cer que es lo que sucedía más alla de lo que nuestrou ojos p~ 
dieran permitir, descubriéndose múltiples causas y alteracio
nes, llegándose a especificar incluso que tipo de lesiones m! 
cróscopicas acampanaban a estas lesiones, apareciendo en un -
contexto general los síndromes, cuando la relación no era del 
todo clara se designaba como anomalia aislada o de novo. Tam
bién s~ determinaoan lesiones orl\ánicas y funcior;ales a nivel 
célular, tisular, pero no se determinaba o no se habia puesto 
atención en que estas alteraciones moleculares traerían cona! 
¡¡o también trastornos a nivel del área psicológica y social,
tanto del indiviauo que se veía afectado, como Lle sue famili! 
res más cercano e (padres y hermanos). 

Con el paso del tiempo en un intento por conocer más del 
hombre en su dimens~ón estructural, aparece la necesidad del
estudio llel individuo y de su familia, el árbol genealógico -
aparece entonces, como interés Único de conocer el comporta-
miento de ¡¡enes, en sus diversos aspectos como penetrancia, -
dominancia o recesivldad, su homocigocidad o heterocigocidad ... 
Determináriaose de ésta manera, la conducta genética que segui 
ría, de acuerdo a su presencia en generaciones pasadas y fut~ 
ras, dándose la probaoilidad de pronóatic:ar dichas anomalias
orgánicas, naciendo entonces el consejo ¡;enétlco. 
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Más como se menciona solo las al tE1raciones orgánicas y funci2_ 
nales importaban y no uquellas que correspondían al campo de
lo psicosocial del indiviauo. 

Hl lnaividuo afectado como ente y la familia como núcleo 
acarrearían problemas ameos de tipo social y psicológico, de
ah! la importancia de que ya logrados loa avances, que no han 
sido pocos, sino por el contrario eu gran escala, con un gran 
despliegue ue conocimientos y tecnología, volvamos los oJos a 
otro punto que no por escencial es menos importante, me ret'i!:_ 
ro a lo humanistico, para que por medio de estudios organiza-

. dos, de investigación cientifica a 5ran escala, se determinen 
aquellas alteraciones que se pudiesen dar en el individuo de~ 
de el punto de vista social, así como sus re¡¡ercuciones a ni
vel de la familia y cid grupo social en que conviva. 

El presente es un trabajo, cuyo marco teórico de refere~ 
cia es aún mínimo. Que no trata de dar pautas a seguir, sino
solo de crear la inquietud mínima necesaria para que en un f)! 

tura no muy lejano, se realicen otras investigaciones, otros
estudios no solo en el· campo de la genética, aino en otras -
áreas de la medicina, vistos desde un ángulo diferente al que 
estamos acostumbrados, o sea al campo del comportamiento hum! 
no, 
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J u s T l F l e A e l o N 

Siendo el ser humano un ente social por naturaleza y que 
como tal requiere del trato y la convivencia de otros indivi
duos de su especie, as! como de su aceptación y reconocimien
to, supongo que en el individuo que presenta alguna altera -
ciÓn congénita aparente, este trato y esta convivencia se di
ficultan, pués aún existe en nuestra sociedad la idea mágico
religiosa de las enfermedades, pensando que puede ser conta-
gioao e incluso de tipo predisponente en mujeres en etapa de
geataciÓn, Con más razón su aceptación y reconocimiento se v~ 
rán trastornados, si cato ocurre dentro de la misma familia -
núclear y sus colaterales, aichos aspectos ae¡·án más severoa
en aquellos quienes no son familiares y conforman el resto de 
la sociedad. 

La dificultad de la aceptación y reconocimiento, pueden
no solo afectar al individuo sino a su familia, por esta ra-
zón y por reconocer que tipo de alteraciones se presentan en
ferma "frecuente" ea que realizamos el presente estudio, tra
tando de dar oi'leutaciÓn en aspectos do la dinámica familiar
así como de la ganética humana y deseando que con esto se mi
nimicen las al teracionea que probablemen.te se presentan, en -
la dinámica familiar ael paciente malformado. 
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ANTECEDENTB::> e 1 E N T 1 F I e o s 
Las ma11·ormacioneo congénitas se dei"inen como "defectos" 

estructurales macróaomicos o macróacopicoa.(1) 
¡,;n la actualidad la genética conserva cierto grado de !

magen de especialidad eaóterica, actitud que debe modificarse 
daao el número ue pacientes que presentan un padecimiento, -
que se sabe tiene un Órigen genético. Muchos avances logrados 
a Últimas fechas en el diagnóstico y la prevención as! cowo -
el tratamiento de este grupo ae enfermedades hacen neceaario
que el Medico ~'amiliar actue en wás de una ocación como cona! 
Jero. (2) 

El desarrollo úe un lnuividuo depende de dos influencias 
que interaccionan: loa factores genéticos y el medio amoienta. 

La composición genética o genóma de un individuo, queda
eatableclda en la fecundación y después de una integración -
compleja entre genes y el meaio amtüente (tanto interno como
externo) conf.i,,;uran su deaar•rollo. AÚn cuando loe 5enes que-
dan en am¡ilio 0 rado inalterados, las experiencias ambientales 
están comoinadaa conetantemente y pueden incluso alterar el -
genóma por MUTAClON o alteración heredable de un gen.()) 

Loa genes -unidades b~aicaa de la herencia, eon molécu-
iaa de A.D.N •• La capacidad del A.u.N. de replicarse conatit~ 
ye la base de la tranemislón hereditaria. El A.D.N. proveé -
también un código gi;nético que determina el desarrollo y motá 
bolismo ue las célulae al controlar la síntesis de A·R·N. -

Loa muchos millones de genes son transportados por loa -
cromosomas (eatructuraa en forma de bastón, en los núcleos de 
la célula). En el hombre caaa célula tiene normalmente 46 cr.2. 

moaomas, dispuestos en veintitres parea. Un par de cromosomas 
sexuales determina el sexo del individuo. La hembra tiene dos 
cromosomas X, en cada núcleo céiular, mientras que el varón -
tiene uno X y uno Y. Loa cromosomas sexuales son hetérologoa
ya que loa miembros de la pareJa no son idénticoa. El cromoa.2. 
ma X ea mayor y ea ~ortador ae muchos rasgos hereditarios, -
además ae que determina el sexo, el cromosoma Y, ea pequeíio,
tiene w1a 1'orn.a diferente y es portador primariarneute, sino -
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de modo exclusivo, de 5 enea relativos solo a determinación -
del sexo masculino, Los restantes veintidoa parea de cromoso
mas, son homólogos, ya que loa aos miemoros ae una pareja su! 
len ser iaénticoa ae tamano y loe! genéticos. 

Los genes estan dispuestos a lo largo de los cromoaomae

en forma lineal y cada gen tiene au pr0pio locus específico.
El número y disposición ae loe loci en loa cromosomas homólo-
5os ea iaéntico y los ,;enes quu ocupan un loci homólogo ae 

llaman ALELOS, 
Todo i11úiviauo tiene uoa alelos por cada clase de gen -

uno de cada cromosoma de un par. Una persona que posea un par 

de aleloo idénticos para un gen determinado es un HOMOCIGOTO¡ 
una persona que posea un gen diferente a cada cromosoma os un 

HETfülOCIGOTO. Si un gen ejerce su efecto cuando esta presente 
en un solo ci·omoaoma es un gen DOMINANTE. Un gen RECESIVO se

expreaa solo cuando está presente en los dos miembros de un -
par de cromosomas (Ó el X unico ligado a un varón ó en una -

hembra el XO ) , el 5 en a su rasgo corz·eepond.iente, es l.ig?do
a x, si esta local.izado en el cromosoma x. 

Los tres tipos de alteración ~enética son: 
A.- Mutaciones de un gen Único o mendelianos, que se he

reda en forma reconoc.iole. 

B.- Hei·encia poligénica o mul tií'actorial en que las mut_!! 
e.iones ¡¡enéticaa y factores no genéticos interaccionan de !or. 
ma que no oe reconocen con claridad. 

e. - Abei·raciones o anormalidades cromosómicas, que incl!!, 
yen tanto de¡fectoa eaLructul:alea como deaviac.ionea del número 
normal. ( 4) 

COli::;TRlJCGIOI1 llBL ARBOL GENEALOGICO 

En el hombre, el métodú principal ael estudio genético -
ea la ooservación de árboles genealógicos, que muestran la -
u.atriouc.Lón ae los raa<>os genéticos ae loa famU.iares, Dcbe

tomarae una hiatoL·ia familiar cuidadosa. conatruyemio un árbol 
genealÓ¡;ico con el fin ae determinar la forma de la herencia. 

En la fi 6 ura l ¡ ae muestran los símbolos que se usan pa

ra construir un árbol ·geuea!Ógico, tal como se .ilustra las !!! 
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nerauiones se enúmerau con números romanos, con la wás tem--
praua en la ¡Jarte ae arriba y la m~s r·ecicnte en la parte ue-. 
abaJO. Dentr·v ue caua 5w1eraciÓn los individuos se enúmeran -
de izquierua a úe1·echa, con númcr'os an¡bigos. Así caaa indiv!_ 

duo, ,iuede ident~ficarse eapecil'icamente con dos númeroa. 
A un conyuge incluiao ell el Úr·bol benealÓblco se le asiS, 

na tamoién un uúmer·o ae iuc11tificaclón; 0 encralme11te los her
manos se ais.,onen por el orden ae edades, con el más viejo a
la izquieraa.(5} 

Pi0 ura 
CONSTRuvCION J)E;,, ARllOL GENEALOGICO 

(símbolos uuados} 

a ____ cr 

¿ 1-HJH-t~l.JO 5 0 
t-l€n.MfltJA-J o 
/.l l!>ó n.:ru 1 • 

ItJ~. t:.ffll'MOS PO e. 
uúA- alf~YUA!i'OAO. 
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El impacto del nacimitJnto de un hijo deforme, es enorme

cuanao se sobreanade a la uinámica compleja de la familia. Es 
necesario reconocer el 6 rado extr·aor•tiinario del trauma psico
lÓ~ico que sufre la familia y las bases para establecer un a
poyo emocional ininterrumpido. La enfermedad ¡;enética puede -
producir un sentimiento extraordinal'io ue culpa y vcrgtrenza.

Los padres ~ueden poner en Juego algunos mecánismos de.defen
sa vol v iendose temerosos, retrafoos, reprimidos, se puede CO!!, 

siderar por al¡;uno de ellos al nacimiento como un casti~o de
dios ( principalmente la madre) por alguna tranogresión dura!!. 
te el embarazo o por una acción pecaminosa; la pareja sufre -
una especie ue fracaso, ¡ior haoer creado un hijo anormal, lo

cual puede disminuir la autoestima como progenitores y como -
personas. Tampoco es raro qué se culpen mutuamente conciente

o inconcientemente lo cual rompe la comunicación aüudizando -
problemas que por lo uemás son r·elaciones normales, Un probl~ 

ma frecuente es el deterioro de la relación sexual entre los

progeni tores, siendo de mayor importancia si se trata del prl 

mer hijo o ae un producto valioso.(5) 
Por otro lado al no tener en consideración a los herma-

nos del pequeno anormal, puede originar nuevos problemas, no
es raro que los padres ignoren el efecto que el nacimiento de 

un pequerto aei'orme o anormal tiene en sus hermanos. Loa niños 
de corta edad tienen f'antasiae y un p1msamiento mé5 ico, pu--
diendose sentir culpables por lo oucedido.(2) 

En los ultimos diez anos , loo patrones reconocidos de -

malformación se han expandido considerablemente, al grado de
ser mbs del doble. Los defectos estructurales ocurren al roo-

mento uei naciruien•o pudiendose presentar en forma macrósco-
pica o microscópicamente, en la aupex·ficie ciel cuerpo o den-

tro de él, sensillos o multiples, esporadicoa o familiares, -

hereditarios o 110 hereditarios. Por otro lado muchas malf'orma 
cionea congénitas no pueden descuorirse en el momento ael na: 
cimiento y la persona afectada ¡iuede disfrutar de ouena salud 
por muchos anos hasta que los defectos estructurales alcanzan 
dimen5iones patológicas e impiden las funciones corporalea -

normales. Al5 unos trastornos congénitos del metébolismo mues-
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tran e ate pat1·ón, éstas son anomaliao congénitas, pero no ma!, 
formaciones y me buataria citar aquí a Joaeph warkany : 
"TODAS LAS MALFORMACIONES GOilGENITAS SON ANOMALIAS CONGENITAS 
PRRO NO TOJ.lAS LAS AN0~1ALIAS SON MALFORNACIOllES". 

se ha ideado un extenso vocabulario para designar anorm.!!. 
lidades estructurales y loa numerosos términos introducidos -
para esclarecer loa conceptos relativos a anormalidades en el 
desarrollo han creado confusión. 

El término DISMORFIA fue propuesto por Smith en 1966 y -

denota el estudio de las anormalidades en la morfogénesis in
dependiente de la etiología, momento en que se ori~ináron y -

su .;ravedad. En 1975 en el Instituto Nacional de salud áe --
Bethesda, E.U.A., se reunió el Comite Internacional para est.!!. 
olecer las recomendaciones relativas a la clasificación y no
menclatura de los defectos morfológicos. Esta nueva clasif ic.!!. 
ción pe1·mi te tratar de manera lógica al niño con defecto es-
tructural y permite una reducción sistemática de las posibil~ 
dades diaguósticaa al ofrecer una visión más profunda median
te la información acerca del tiempo de aparición y la etiolo
gía poaioie de los defectos en cuestión. 

Con esto en mente, es posible para el clínico tratar el -
temor, ansiedad y cul;Jabilidad y la pena exprimentada por la
mayoria de los padres de niños con anormalidades estructura-
les. 

Como consecuencia diL·ecta de la mortalidad neonatal o i!!, 
fantil , las malformaciones congénitas adquier.en lugar impor
tante como causa de mortalidad postnatal. La morbilidad mani
festada por la frecuencia de malf ormnciones y enfermedades g! 
néticas. 

En la ii teratura común ha habido un rápido aumento en la 
ini'ormación concernim•te a los nirlos trastornados mentalmente 
J con malformaciones congénitas lo que afecta la actitud de -
los padrea hacia ellos y hacia el médico tratante. Debe pro-
porcionarse tanto al paciente. como a sus padrea un pronósti
co racional, un medio apropiado y una vigilancia de la evolu
ción, además de asesoramiento contínuo,(6) 
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ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LAS ~IALFORMACIONES CONGENITAS: 

El nacimiento de un nino generalmente es visto como un -
acontecimiento feliz, las esperanzas son numerosas. Sin emba~ 
go, ei en el momento del nacimiento el niilo presenta una mal
formación congénita, todas eeaa esperanzas se quebrantan 
abruptamente¡ ha sobrevenido la cataatro1e y el dichoso acon
tecimiento largamente esperado se torna en una penosa y dolo
rosa experiencia pera todos -en primer lugar-loa padree, máa
tarde el propio nirto, la familia, loa amigos y por Último y -
en menor t;rado lae pe1·aonaa que práctican el tratamiento del
nirto: médico, paicolS50, fisioterapeuta, terapeuta del lengu_!!. 

·je, enfermeras, etc. (7) 

Loa Padrea: 

Loa padrea aon loa primeros que se enfrentan material y
psicolÓgicamento a loa problemas creados por la malformación
congéni ta, e ato porque el niño en sí aún no e eta conciente de 
su problema. La primera reacción de loe padree ea de tristeza 
y desilusión, el feliz acontecimiento tan largamente esperado 
se ha transformado en una pesadilla, todas las esperanzas de
un beco maravilloso que llega1·a a eor un muchacho bien paree;!;, 
do o uua cella chica, 'le destruyen repentinamente, esto hace
que en vez de que el nirto provoque alegria, tienen a uno que
lee prodibará muchas ¡rnnas y eufrimientoe. (8) 

La oi¡;uiente reacción es la de culpabilidad, piensan que 
han fracasado, que han dado menos de lo que se esperaba de -
elloa. Exlste el peligro de que los padree se culpen mutuame~ 
te, en especial si la mioma malformación u otra diferente ya
ha ocurrido en la familia de uno de ellos, para escapar al -
sentimiento ue culpa ouacarán una causa externa: un medicame~ 
to prescrito a la madre, el que haya sido asustada por un ga
to o un ratón, un inciuente ocu1·rido en la familia y el trab~ 
jo, o cualquier causa que haya provocado gran tensión en la -
madre. Otra reacción ¡Jrimu1·ia ea la verg'úenza, por au familia 
sue amigos, ¿ qué dirán éstos ? , ·'· de qué sospechará la 
gente ? , sienten que su íma¡,;en familiar se ha deteriorado. 

Una de las reacuiones más importantes es la piedad que -
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sienten para con su hijo, les preocupa ai aoorevivirá y si ~
así ea, cómo vivirá : ¿ Al¡;una vez parecerá normal ?, 1. será
capáz ue hablar, caminar, jugar o casarse ?, ¿Habrá esperan
za ae una vida normal Y, todas estas reacciones hacen sentir
ª los padrea tristes, deprimidos, confuso a, dese aperados, --
siendo en estos momentos que t:l papel más importante lo JUe-

gan aquellos a quinas lea corresponde dar ayuda, esto ea, al
médico familiar, el pediatra, el genétiata, el obstetra y el
médico cirujano. 

Durante los primeros días después del nacimiento los pa
drea pueden ex¡.IL'imentur· reueldia: ¿ Porqué tuvo que suceder-
nos a nosotros ?, después pueden tornarse agresivos hacia los 
médicos ¿ Porqué la medicina no puede evitar estas malforma-
ciones ·1, ¿ Porqué loa mec1icoa no prometen más para nuestro -
nilio ?. 

La evolución del sentimiento de loa padres durante el sl 
15uiente período depende, en buen grado del tipo de enfermedad. 
Si la malformación ea letal ( anencefalia, hipoteloriamo, de
formación múltiple de Órganos vitales, etc), loa padres expr!_ 
mentan el sentimiento de quienes pi.erden un niño o saben que
pronto lo perderán, esta situación emocional puede durar va-
riando de la auceptibilidad de los padr·ea desde pocos días -
hasta varias semanas. Un factor de suma importancia también -
lo ea ai el n<no ea normal o anormal desde el punto de viata
mental, el nexo sentimental de los padres será mucho mayor ai 
el nino ea normal o cariñoso. 

Si se trata ue una malformación que pueda corregirse sin
deJar mucha huella residual ( nevoa congénitos, hemangiomaa,
aindactiliaa, etc.) la angustia de loa pad.·ea es relativamen
te corta y una vez convencidos da que la malformación tiene -

.remedio, contemplan con Ópt!miamo el tratamiento. Entre estos 
doa extremos ae enco.entran la mayor parte de las malformacio
nes con15énitaa, las que pueden ser corree.idas pero dejan le-
eionea residuales o pérdida de la función. A los padrea de es 
toe ninoa lea aguarda un lare,o período de adaptación¡ tendr~ 
que aprender a vivir con su niño deforme y a educarlo, conoc~ 
ran la pena de otros ~anres cuando su niño tenga que aer ope
rado, hoe9italizado o siga otros tipos de tratamiento. La Pª! 
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te máe penosa de toda la experiencia para loe padrea, puede -
ser la de ensenar a eu hijo a como vivir con eu deformidad, -
guiarlo a través de sus JUul ti¡>lea traumatismo a ps1colÓg1cos,
cua.uao empieza a darse cuenta de que tiene una deformidad, -
cuando se da cuen•a de que ea diferente al resto de loa niños, 
cuando tiene que someterse a tratamientos más o menos doloro
sos, cuando uino y más tarde adolescente, exprimenten las ro
accionea de amigos y extranos, cuando se de cuenta de que no
puede realizar actividades que otros realizan, cuando observa 
que su defecto fÍeico lo hace diferente y menoo atractivo al

sexo o¡>uesto, 
Durante estos largos años, unos padres eeneatoo y cariñ~ 

sos pueden ser de enorme ayuda para el niño y aún el uno para 
el otro, a través de una buena orientación, se sabe que much111 
matrimonios fracasan debido a un niño deforme, pero también -
ea sabido que muchos otros se consolidan más ya quo dirigen -
su atención en común hacia el nirto afectado. 

Algunos padrea rechazan conciente o inconcientemente al
nirto deforme, provocando un dat.o muy impoDtanto en el pacien
te. Otros padrea aobroprote~en y mimán al niño, la reapueata
del niño será desfavorable, se volverá exigente, malcreado, -
imposible en su contacto con otros niños y como resultado se
rá rechazado por sus compañeros. 

La forma en que los padres conllevau el problema de la -
malformación se refleJará en al niño, Si el problema ea abor
dado en foi•ma serena y realista tendrá un efecto da estabili
zación del niño. En cambio una actitud neurótica y desconcer
tante lo hará más inseguro. 

Otro aspecto importante de loa padrea ea el del temor a
la descendencia en el futuro. (9) 

El paciente 

Durante los primeros meses de vida, el nino no esta con
ciente de su malformación, pero muchos bebés con una deformi
dad congénita permanecen hospitalizados por un período "prolon 
gado inmediatamente después del nacimiento, Sou aseados y all 
mentados regu~armente por~el personal de enfermeria oien en-



trenado y esmerado, sin embargo cambia constantemente y es -
presionado por ei tiempo. 

Materialmente eetoe ninos pueden tener tanto como todo -
lo que necesitan, pero no son arulladoe o acariciados por su 
madre lo cuál altera su eataoilidad psicológica, ii;norándoee
el mecániemo como ee lleva a cabo ésto. 

cuanuo el nirio finalmente os integrado a la familia, ee
probable que pase por períodos de tranquilidad, sin embargo -
cuando el niño eJB.pieza a caminar y a establecer contactos con 
otros niños, tal vez reconozca eu defecto físico pronto, en -
especial si éste ea visible o en partee expuestas del cuerpo. 

Se sabe que cada persona desarrolla en su mente una imá
gen corporal, una impreeió11 y una evaluación de su propio as
pecto externo, hay datos que avalan que el niño empieza a 
crear esta imágen corporal alrededor de loe diez y ocho•meees. 
Al comparar eu propia imúi;en con el uepecto de otros niños se 
percata de que ea diferente y ee molestará. 

Aún ei el niño no advierte esta diferencia expántáneame~ 
te, otros harán que lo haga pronto. Loa ninoe pequeños son -
inocentes, pero crueles en su inocencia. se divierten llaman
do con sobrenombres a cualquiér niño que aea diferente ligera 
o evidentemente do lo normal. El niño ea ridiculizado y eagr! 
gado, reaccionará eepárandoae timidamente o aiendo muy agresi 
vo, en cualquiér caso estará en rebeldía. 

A partir de loa tres a cuatro años el niño FUede estar
lo suficientemente conciente como para empezar a plantear pr! 
gunta·e a sus padreo. Ii>norar estas preguntas ciextamente no -
ayudan al nifto. En su mente sencilla -pero confundida- espe~a 

.respuestas simples y reafirmantes pero verdaderas. Estos ni-
ñoe tendrán que aprender hechos de la vida a una edad más te! 
prana que muchos otros. 

Si a todo esto se sobreañaden loe episodios eeporádicoe
de hospitalización para su tratamiento y operaciones doloro-
sas en ma¡or o menor brado y las separaciones consecutivas de 
sus padres, u.no puede imaginarse cuánto máe turbulento ea el
desarrollo psicológico de estos niños, comparados con otros -
que no pasan experiencias tan problematicae. 
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se sabe también cómo algunos nir\os que han sido hosp.i ta
lizados, a.=n por J,JerÍodos cortos y tratamientos no dolorosos, 
muestran un ¡Jatrón de sueno alterado cuando regresan a casa,
también reaccionan con ,iánlco cuando se les de Ja solos, aún -
por pequeños espacios de tiempo, de alguna manera deben cul-
par a los padres por abandonarlos en el hospital, 

Si la madre .permanece en el hospital con él, este_probl! 
mase puede atenuar, pero se crea otro, el nirio frecuentemen
te tratará de incitar la compasión de la madre y de aprove 

char con ventaJa esta situación. 
1a siguiente experiencia traumática para estos niños se

rá ir a la escuela. Se saoe que a partir de los seis años hay 
un alejamiento de la influencia de los padres y se acercarán
más a un ~rupo de amigos. 1a actitud ae sus semeJantes a ni-
vel escolar tiene gran efecto en el equilibrio psicológico de 
cada individuo. La aceptación absoluta por parto de ºsus comp.!!_ 
ñeros puede estaoilizar de manera notable a los niños defor-
mes. Desafortunadamente a menudo son ridiculizados o humilla
dos por otros ninoa, A partir de entonces tienen temor aún 
cuando todo transcurra tranquilamente, ya que en cualquiér m~ 
mento se le recordará su malformación. 

La actitud de los profesores es de suma importancia, ya
que pueden sentir repugnancia y repulsión ante la deformidad. 
Si el niño percioe esta actitud nunca desarrollará una buena
relación con el profesor, por el contrario, si la actitud ea
positiva, puede resultar de gran ayuda para el niño. 

La siguiente etapa crítica es la pubertad, El adolescen
te, si es aceptado por sus campaneros y particularmente bien
aceptaao, te1uerá ent1·ar en contacto y establecer relaciones -
con un miembro del sexo opuesto. saben que son menos atracti
vos y temen al rechazo. 

La pubertad es una edad extremadamente crítica para loe
niños con malformaciones en el área 6 enital, en esta época la 
atención se centra en los gen.tales. cuando éstos son anorma
les en cuanto a su forma o cuando existe sexual inapropiado,
la imágen corporal puede estar ~ravemente trastornada, En la
auolescencia sur~en grandes temores en relación a experien --
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cias sexuales subsiguientes. Aunque la malformación se oculta 
con la ropa, el pensar en el hecho de exponerla al compañero
sexual y que éste lo descubra, contrib~yen a una fuente de a~ 

gustia, ~ara el Joven adulto. 
Los adultos JOVenes con cualquier tipo de malformación -

con~énita tienen mayores dificultades para lograr una rala -
ción sentimental con un miembro del eexo opuesto. Aún as! lo
~ran el matrimonio y una relación si5nificativa, uno de sus -
gi•andes temores será el pensar que el motivo principal de su

pareja fue la compasión. 
La'lastima es unu de los sentimientos que más resienten

los deformes !'recuentemente. Anhelan ser aceptados por lo· 

que son y no por lo que les falta. 

El medio ambiente: 

se entenderá por medio ambiente a todas lee persones que 
eetablescen contacto con un niño o adulto con una malforma--

ción. 
Aún existe preJuicio muy generalizado en relación a les

malformeciones físicas, le gente mire con asombro a una pers.2_ 
na deforme y hace pre~untas·indiscretas y abordan de manera
embarazosa a estas personas. 

Le mayoría de la gente trata a las persones deformes de
modo diferente a como lo hacen con una persona fisicamente -
atractiva. El niño o adulto con una malformación herido en m!!. 
JOr o menor 5rado ¡lor traumas previos, rarameute se comporta
sin com~leJOB y será dificil tratarlo o bien sobrereaccionará 
siendo muy extrovertido como un intento inconciento de dosa-
fio hacia los demás. Estas reacciones, explican la dificultad 
de estaolecer relaciones afables entre una persona con malfor 
maciones y una persona normal y su medio amoiente. (10) -

l'HJ;VEi'IC!Oi~ Y lJIAGiWSTICO DE LAS MALFORMACIONES CONGENI -

TAS: 

Las anoma!Las 0 enéticas co1uo antes ya se describió, sur
gen de mul tl tud ue causas, muchas de las cuáles son enfermada 
des conocidas. ~Ólo las ca~oss congénitas ( defectos de un .: 
gen Único J anomalías cromosómicas) totalizan el 10 p.c. de -



-16-

los defectos de fetos viables. Los agentes teratÓ5enos unicos 
identificables, por eJemplo virus o fármacos son responsables 
ae unos pocos defectos. Así pues nos queda que la gran mayo-

ría de las ruulformacioncs corrientes, anencefalia, espina bí
fida, caraiopatia con5éni ta, labio le¡iorino y paladar hendido 
en las que la causaliaad ea ¡irooaulemente mul ti factorial y la 
mayoría de los i'ac ior·es son aesconocidos, (11) 

En la búsqueda de causas, que es el preliminar necesario 
paru la ¡ireveucióu, es vreciso tener presente el patrón de la 

emorioe;énesis normal. La mayoría ae los defectos aure;en por -
la interr·upciúu o aesv.iación del craciwi~uto ewor·ionario nor
mal y sólo ae maneru excepcional por la destrucción o distor

sión de un Óri;ar10 ya formado normalmente. 
La descripción de la e1uoriogéneais lilOl'mal inicia con la

fecundación, la cual ocurre normalmente en la trompa de Falo

pio, comenzando la aivisión mi tótica del cigoto. La implanta
ción se efectúa una aemar1a des;>uéa de la fecunaación , en el
estaao de blastocisto, Durante esta ae1nana el huevo no tiene
contacto directo en ningún momento c~n el organismo materno y 
suele estar· bien protegido de loa posibles efectos nócivos de 
toxinas víricas, bacteriales o químicas que pueden estar cir

culando. Sin embare;o será suceptible a a.,,entes externos tales 
como la irraaiación y iiuplantación en sí misma influida por -
la anatomia del útero y la altura del endometrio. 

Durante el período de preim¡ilantación, por tanto, el ov~ 
lo fecundado, está protegido de diferentes ae;entes agresivos
en potencia. Además de esto, es probable que en este estadio
precóz ae la embriotiénesia los .factores potenciales teratóge~ 
noa capaces de afectar al blastocisto provocarían una muerte
ª" lue;ar de un desarrollo anormal. Por lo· menos se pierden un 
25 p.c. de loa huevos antes de la implantación, en forma pri~ 
cipal cou10 resultado de una constitución genética anormal. E! 
ta pérdida de los embarazos establecidos, reconocidos dl.Ínlc! 
mente como abor·tos. De este modo hay un proceso continuo de -
selección natural contra el or·ganismo anormal, que empieza -
antes de la im;>lantación y continúa des,,ués del nacimiento, -
Cuando m~s .,;ravemente anormal es la anomalia, en el .fruto de-
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la concepción, más pronto será seburamente rechazado. 
¡,;n la segunda semana, después de la implantación se des! 

rrolla la masa célular del olastocisto en un disco bilaminal
de ectodermo y endodermo, situado entre el saco vitelino y la 
cavidad amniotica. Bl mesodermo se desarrolla entre las dos -
capas del áisco y aparece la línea primitiva. En eete estadio 
el embrión tiene aproximadamente l mm. de longitud. 

Durante la tercera semana de embriogénoais, mientras la
madre empieza a preguntarse el porque se retraza su período,
se desarrolla la placa y el canal noural a partir del ectode::_ 
mo de la línea media, y la placa cardiogénica a partir del m.!!. 
aodermo. 

El progresa es rápida en todas sentidos, en la cuarta ª.!!. 
mana se forman loa neuróporas anterior y posterior y se cie-
rra par completo el tubo neural, El neuróporo anterior ae ci! 
rra por lo general al dia vigésimo sexto, el posterior uno ó
doo días áespués. Loa OJOS y las orejas empiezan a deearro -
llarse. El corazón late hacia el final de la cuarta aemana, -
aunque todavía no hay separación entre el lado derecho e iz-
quierdo. Aparece el primordio de la mayoria de Órganos abdom!_ 
nales y glándulas endócrinas. se deaarrollan loa pronefroe, -
el moaonefros y el conducto meaonéfrico. Los esbozos de las -
extremidades superiores se ooaervan por primera vez hacia el
dÍa 26 y los de loa inferiores uno o dos dÍaa más tarde, la -
notocordia aparece en intima relación con el tubo neural. 

El promedio de crecimiento do l mm. por semana continúa
durante la quiuta semana, en la que siguen deaarrollandose el 
corazón, loa OJOS y los huesos de la cara, desde la oexta se
mana, el crecimiento se acelera de manera brusca, alrededor -
de l nun. por día, como si se hubiera establecido una cabeza
da puente evolutiva y se hubieran soltado las fuerzas de cre
cimiento, Hacia el final de la sexta semana, cuando a la ma-~ 
dre le falta la segunda menstruación , el embrión tiene unoo-
1) mm. de largo y se ha perfeccionado el desarrollo del cora
zón, oJos, oreJas y extremidades. 

Durante las Últimas dos semanas del desarrollo embriona
rio, el crecimiento se mantiene rápido, siendo la distancia--
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vértice-nalgas de unos 2) mm. al 1'inal de la octava semana. -
En esta época finaliza el desarrollo del s{stema cardiovascu
lar, el recto y la vagina se separau y se abre la membrana -
anal. Las gÚnadas, que aparecen en forma indiferenciada dur!l!); 
te la sexta semana, se diferencían en ovarios o testículos b! 
jo la influencia de loe cromosomas sexuales, hacia el final -
de la octava semana. Termina la fusión de los procesos .facia
les, aunque los palatinos no se fusionan hasta la novena sem! 
na, también en la novena semana se reduce la hernia umbilical 
que estaba presente en la sexta. El final de la octava semana 
delimita la transición de la vida emoriouaria a la vida fetal. 
De aquí en aaelante el crecimiento ee de 1.5 mm. por d{a has
ta el final, (12) 

Ya hemos referido el hecho de que el 25 p.c. de los óvu
los fecundados no se implantaban. Además de esta pérdida em-
brionaria precóz, la proporción de embarazos estaolecidoe que 
abortan se aceptan en general alrededor del 20 p.c •• Existen
numerosoe factores subyacentes del aborto expontáneo, al;,unos 
maternos, otros fetales y otros que resultan de las interac-
cionee materno-fetales. La normalidad del embrión es con cla
ridad una razón importante, y el aborto es uno de loe mecáni! 
moa para reducir al mínimo el número de fetos anormales que -
lleguen a la viabilidad. La selección natural favorecerá al -
organismo que pueda rechazar con mayor precocidad un embarazo 
condenado al fracaso y aventurarse en un nuevo, en particular 
en aquellas especies con un reducido número de partos. 

Ea obvia la importancia de poseer alguna indicación de -
la frecuencia que puede atribuirse el desarrollo anormal como 
causa de aburto y en pa¡·ticular O.el aborto hlÍbi tual, si el -
tratamiento obstétrico ea capáz de evitar el aborto puede ºª! 
clonar a continuación un embarazo anormal. 

se desconoce la baso de la selección para el aborto háb! 
tual de estas madres, la incidencia de malformaciones múlti-
ples i;raves y de defectos cromosómicos, es mucho más al ta que 
la observada en fetos viables y debe suponerse que gran núme
ro de estos embarazos se hub~eran perdido en forma expontánea. 

Comparando la incidencia de las ab&rraciones cromosómi -
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cae de embriones abortaaos de manera expontánea, con los que
se encuentra en fetos viables, puede hacerse una estimación -
del porcentaJe de aquellos que se conciben pero no son abort~ 

dos. 
Uno se ve obligado a admitir que, en el proceso de se-

lección natural, la !'unción suprema de un individuo es la de

reproducir otro i6ual.(ll) 
Dentro ael capítulo referente a las causas genéticas de 

las anomalías congénitas ae han descrito tres grupos de defe~ 

toa eatructura1ea a1atintos: 
i.- Defectos asociados a alteraciones del cromos6ma en -

forma completa o de 5 ran porción de ellos, detectables por -

microscopía Óptica. 
2.- Defectos de un solo gen, reconocibles a partir de 

loa patrones familiares. 
5, - predisposiciÓu genética que conduce a una elevada i!!, 

cidencia familiar, pero no en la medida que se observa en el
parrafo antes mencionado. (l}) 

Las alteraciones cromosómicaa pueden involucrar loa cro
mosómaa sexuales ó los autosomas. Lo más frecuente es encon-
trar, aaemáa del complemento normal de 46 cromosomas, uno o -
más cromoaóruas enteros sooreañadidoa, o bien uno de ellos es
ta ausente, dejando un complejo de 45, Menos frecuentemente -
puede haber pérdida parcial (delección) del material cromosó
mico, 6 reorbanización del material genético como sucede en
el intercambio de cromosomas ( traalocación ) , inversiones, -
cromosómas en anillo y otras al teracionea. Ocasionalmente , -
existen en él mismo, más de una serie de células ( moaaicis -
mo) ó puede presentar un núm~ro de cromosómas superior al nor 
mal ( poliploidÍas ), 

La relativa frecuencia de eatoa defectos cromosómicos va 
rian según el estadio ael embarazo en que ae estudia, cuand~ 
más grave es el defecto de estructura, cuan mayor será el de
fecto genético y cuan menor la probabilidad de embarazo. En -
el interior de cada núcleo esta la información codificada, -
responsable de la perpetuación de cada célula, Cuanto más di~ 
toraionado el cóaigo, menor la probabilidad de que la redupl! 
cación continué en forma normal, 
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El exámen en el nacimiento de los cromosómas de una po-
blación no seleccionada, revela alternaciones en una pequefta
proporción, algunas asociadas a caractéres clínicos reconoc!
bles, otras no. 

Es de destacar que la malformación más frecuente asocia
da con una alteración cromosómica es el síndrome de Down, En
tre las madres Jóvenes la frecuencia no es superior a 1 x ---
1000, pero a medida que aumenta la edad de la madre, en espe
cial por encima de los 35 anos, la incidencia aumenta con rá
pidez de 1:40 a la edad de 45 anos. 

Los defectos de uu solo gen sou algunas veces responsa-
bles de 6 randes malfor·maciones congénitas anatómicas, como -
eJemplo la acondróplasia, pero lo más fr·ecuente es que causen 
alteraciones a nivel molécular, pueden manifestarse en los h! 
terocigo tos (herencia doulinante) ó solo en los homocigotos -
(herencia recesiva), Las alteraciones debidas a genes domina~ 
tes son relativamente pocas y raras. Cuanto más graves sus m! 
nifestuciones, tanto menores las oportunidadee de trasmitirse 
los genes anormales a otra generación y tanto mayor la propo~ 
ciÓn de casos ocasionados de nuevas mutaciones. Así, la acon
dróplasia ea siem,-re grave y a menudo mortal. La gran mayoría 
de niftoEJ ucondrÓplaaicos nacen de padres sanos y resultan de
una mutación genética, es posible que relacionada con la edad 
paterna. (14) 

PREVENIJION m; LOS .úEFJ,;CTOS GENETICAMENTE DETERMINADOS : 

La prevención de los defectos genéticamente determinados 
ae basa actualmente en los siguientes puntos: 

l.- La naturaleza ya ha ideado un método para rechazar -
la mayoría de los embriones gravemente anormales, cualquiera
que sea su causa. Necesitamos aprender mucho aún sobre las -
causas del aborto en cada caso determinado, al fin de que no
actuemos en forma inadecuada. 

2.- El conseJo 5enético, ,unido a un conseJo apropiado, -
acerca de la contracepci6n y esterilización ea actualmente, -
la úuica forma de impeair la concepción de embriones genética 
mente anormales. Esto sólo puede servir para familias en las: 
que se sabe que existe un alto riesgo de repetición ó preaen-
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tación, laa cuáles constituyen una pequeña proporción del tal. 

). - Terminación del embarazo en unos pocos casos aelec-

cional!oa. 
El consejo genético, a pesar de lo mucho que ae ha eacri 

to aobre él, uurante muchos anos, continúa por un camino difi 
cil entre úos peli~ros. Por un lado, da la sensación de que -
todo el tema está tan revestido de eapiri tualidad que nadie,
excépto el médico consultor 6enético, aventuraría una opinión. 
En•contrapoaición, a veces hay una pródiga complacencia de i~ 
miaculrse en la vida de loa demás con una oi;se menor de lnfo;: 
mación menor de la que so necesita para emitir un pronóatico
aobre el tiempo. De estos errores el segundo es el peor. 

Puede que el obatétra sea la primera persona a quíen co
le presente la pregunta acerca de la posibilidad de repeti~~
ción de algún trastorno de la reproducción. Antes de que pue
da emitirse una opiiüón, se necesita tener la siguiente infoE. 
mación: a.- ¿ Qué tipo de deformidad o defecto rué o ea ?; -

b. - ¿ Qué se conoce de su causa ?; e.- ¿cuál ea la hiatoria
familiar en relación con 1a edad paterna y el número y salud
de otroa hijos ·¡¡ d.- :, cuál es la historia familiar en rela
ción a la enfermedad hereditaria ?; e.- ¿Cuál será el efecto 
d'e nuestro consejo en estos padres '!. 

Si están mezcladas alteraciones cromoaómicaa, los ea tu-

dios ci togenéticos de ambos padres son un requiai to previo pa 
ra el consejo genético. Si hay c«omosómas normales en ambon : 
(lo que puede ocurrir, veruaderamente, en el 99 p.c. do loe -
cnaos), el 1·lea~o de 1·epehción de la malformación ea en po-
tencia la incidencia que equivale a la edad materna correapo~ 
die.nte ( por ejemplo el SÍnd1·ome de Down). 

Si esta mezclada una alteración debida a un gen dominan

te (oateogénes1s imperfecta ) y el trastorno se ha mauifesta
do en un hiJO o padees, el rleago de recurrencia en general -
es del 50 p.c .. Con una hisporia familiar negativa ea alta-
mente improbable. 

Si esta involucrado un trastorno debido a un 6en recesi
vo ( fLorosi8 quíetica ) el riesgo de presentaci.in es del 25-
p.c., en uno de cuat1·0·. Si el gen esta ligado al sexo ( dia--
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trofia muscular de Duchene ) el riesgo es de l de cada 2 ni-
nos que serán afectados y de 1 para cada 2 nirtaa que serán 4~ 
portadoras. Algunoa padree preguntan por loe rieogoe de loe -
deecendientee de eue hermanos o hermanas ( primos hermanos de 
nirtoe afectados ). Bato depende de ei loe individuos en cues
tión son heterocigotoe para el ~en y oi en caso de eer reces! 
vos autoeómicoe, eeto es loe no ligaaos al sexo, se casan con 
heteroci~otos. En la actualidad, pueden reconocerse un gran -
número de traetornoe ocaeionadoe por genes receeivoe en esta
do de portador. Este es un campo en que el médico genetista-
con un ,;ran apoyo químico, puedo eer de gran ayuda. 

cuando existe una prediepoeición genética, loe riesgos -
de repetición ae determinan de i'orma empírica mediante un an!! 
lisia uel árbol 13enealÓ¡>ico. Aeí, ei unoe padree tienen un n! 
fio con un defecto del tubo neural, el riesgo de repetición ee 
sitúa entre uno de cada quince y uno de cada veinte. Esta fo~ 
ma de coneoJo dieta mucho de aer auficiente, cuanto m~s que -
la pro babiliaad emitida es de lÍmJ. tado valor. En concreto, d.!!_ 
be estarse le Jos de eini tir venturosos rieegoe de repetición -
para un trastorno tan desagradable como la espina bífida, que 
no ee un riesgo lo suficientemente grave como para tranquili
zar, ni suficientemente pequelio para ser despreciado, 

Finalmente muchas peticiones de consejo genético están -
relacionadas con trastornos preaominantemente no eepecificos
no 5enéticoe, tales .como el re trazo mental y la parálisis co
re bral, Si eotoa son atribuibles a complicaciones del embara
zo y parto, ea el obetétra quién eeta en mejor posibilidad de 
aconsejar, 

Las causa perspectivas de la prevención de defectos gené 
ticamente determinados, están limitadas en forma notable, y: 
descansan sobre la anticoncepción o e~ aoorto selectivo. Par! 
ce improbable que la ingienería genética de loa humanos sea -
una poaiUilidaú ~ráctica en el siglo XX. En contraposición, -
la auténtica prevención, para que nazca un nino normal en lu
gar úe uno anormal, putJae eer posible si loe factores causa-
lee son externos y pueden ser modificados con la voluntad. 

Huy pocos defectos congéni toe pueden ser cou seguridad -
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atribuidos a un solo abente externo, El virus de la rubéola,
y el fármaco talidomida son eJem¡¡los sobresalientes y se· par
te de ello pa<'ª la elaooración "e estudios epiaemilÓgicoa que 
conatatau que factores arnoientales son incluidos en la géne-
sis de las 111alfor111aciones coni;éni tas. 

Loa eatud~os epidemiológicos revelan notables diferen--
cias geográficas, raciales j de clases sociales en la incide~ 
cia de algunos defectos cong6ui tos, Dado que la distribución
de los 6 rupos de poolación es fija, resulta, casi imposible-
diferenciar entre las inüuenclall ¡;enéticas y las amuientalee. 
Sin emuargo en los Últimos anos con la creciente emigración -
de 6 rupos raciales y divers~s reconocimientos, bien palneados 
de la población, se esta acumulando información acerca de la
~nciuencia ce los defectos en grupos de emigrantes y en cru-
ces raciales. Estos estudios ayudarían de forma extraordina--' 
ria a separar a la ¡;ente y loa factores genéticos de loe no -
genéticos, ¡¡ero los resul tacos necesitan ser iuterpretad.os -
con precaución por el siguiente motivo: Ambiente es un térmirt 
no definido con despreocupación y iiuremente Útilizado. puede 
emplearse un aentido de alredeaores o contornos, comprendien
do loe aspectos de una situación física, que se abanuona cua!! 
do pasa a otra situación, teniendo en cuanta que algunos as-
pactos de la uusva situación (dureza del agua, polución atmÓ.!!. 
ferica, fondo radioactivo) pueden ser idénticos con la anti--
6ua. Amoi~nte puede también em¡>learse en el sentido más am--
plio de lo no genético, La enorme diferencia entre estas dos
interpretacionea puede conducir a una errónea comprensión de
los estudios de población. 

Loa virus y otros a.;entes infecciosos pueden afectar el
crecimiento i desarrollo uel feto de dos formas diferentes.En 
primer lugar, la infección durante el per•!odo emorionario, -
puede conducir a una &l teración en la organo(lénesis que deter 
mina malformaciones. En se6undo término la infección después: 
de éste período pueae alterar el crecimiento y desarrollo PO.!!, 
teriores a tono el feto o a determinauoa ór6 anos y puede con
ducir a procesos infecciosos generales que sean evidentes en
ei nacimiento. Estas aoe manifestaciones, se superponen en --
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cierta medida, pero mienu·as diversos organismos pueden ser -
responsables de al ter,.ciones ue la salud fetal, el v·irus de -
la rubéola permanece como el Único a¡;ente infeccioso que sin
auda es capáz de desviar la organogénesis normal. Los tejidos 
nervisos fetales pueden ser danados por toxoplasma gomli ,_ los 
citomegalovirus y posiblemente otros virus, aunque todavía no 
esta seguro el estudio de la gestación, en que se produce la
lesiún, 

Por otro lado, desde el desastre de la talidomida en el
yeríodo B5¡;-1962 se ha dicho y escrito mucho sobre medicame!!_ 
tos teratógenoa. Desde el punto de vista de la prevención de
los defectos congén1 tos, sólo ea necesario revisar brevemente 
lo que se conoce de los fármacos que pueden causar desviación 
del crecimiento y desarrollo prenatales normalea e indicar un 
camino raciona1 para el uso ae fármacos du1·ante 'el embarazo, 
Los fármacos pueden danar al feto intraúterino de muchas man~ 
ras: Las sustancias citotóxicas, pueden ocasionar la muerte -
'cé1ular conduciendu al aborto Ó la superv"venvio con múlti--~ 
ples defectos congénitos. Los fármacos administrados a una -
IOUJer embarazada pueden ejercer su efecto tóxico ya conocidos 
en el feto, los preparados hormonales pueden interferir en el 
desarrollo endócrino normal ael feto. Los fármacos pueacn re
sultar ue actividad teratógena, que es bastante impredecible. 

Con respecto a las L'adiacioues Ionizantes, se sabe que -
es cauaa muy rara de defectos congénitos, Sin duda grandes do 
sis ae rayos íonizantes yueaen causar la muerte o malforma--: 
cio11es congénitas, siendo en especial suceptible el sístema -
nervioso central, Las dosis que se ~tilizan para el em~leo r! 
dialógico normal, no parecen ser teratógenas, aunque queda 
yor resolver una posiole relación con la leucemia infantil 
yrecóz. (11) 

DIAGNOS1'1CO DE LAS MALPOHMACIONES CONGENITAS : 

El diagnóstico prenatal, tanto ue las malformaciones del 
feto como otr·as enfermectaaes, sigue en ,;eneral una secuencia
de a~ontecimientos. Primero, una observación hecha al tomar -
la historia clínica haoitual Ó al realizar la exploración fí-
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sica , despierta sospecha ae que el feto pueda estar deforme. 

Segundo, por esta sos¡Jecha se inicia una nueva exploración ó
se inicia una invest.i.gaclÓn complementaria. Finalmente , los

resultauos de estas pruebas aaiclonales pueden hacer posible
el diagnóstico uefinitivo. 

Bl propósito de la investigación para llegar a un diag-
nóstico p1•et1atal eo el poder a;uaar a .la desición correcta en 
relación u la turminación de.i. embarazo, apoyarnos a dar un -
tratamieuto uterino, auxiliar al tratamiento pL'ecóz postnatal, 

prevenir al oostétra de dificul taues potet1cia.tes al momento -

del parto. 
Loe principales factores que aeben orientar al obstetra

ª una mayor ¡iosihilidad de defectos congénitos son loa si:-w'-
.;uieutes: Historia familiar áe trastornos heredables, exceso

º deí'ici t de líquido amniótico, ¡iresentaciÓn fetal anómala ó
actitudes persistentes, mala oulud de la madre durante el pr.!_ 
mer trimestre, enfermedad crónica materna, en especial la di!!, 

betes mellitus, exposición a teratÓgenos conocidos al comien

zo del embarazo, historia de pérdida fetal hábi tual, elevada
edad materna y alta paridad. 

El diagnóstico prenatal definitivo se realiza por medio -

de técnicas no invasivas, pero sí de gran veracidad, com<i>.lo
son radiografía, ul trasooogral'ía, electrocardiografía, exámen 

de líquido ar.mió tic o, que incluye la bioquímica del líquido, -

~itolo6ía áe células fiJada, citogénesis de células cultiva-
das :/ bioquímica ae las células cul tlva'1ao. (l}) 
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NATERIAL y t\ETODOS 

se realizó un estudio transversal, prospectivo concurra~ 
te, o oservacional co111parati vo, en uonde incluimos a veintici~ 
co familias en las cuales uno de sus miembros presenta una -
malformación congénita aparente y veinticinco familias en do~ 
de no hubo este tipo de patología. 

Se excluyerón del estudio a : 
Familias en aonde no se tuvo un diagnóstico de certeza -

patología genética. 
A aquellas a quién se les haya dado un tratamiento co -

rrecti vo a la mall'ormación. 
Las muestras se tomarán ue : 
La consulta externa do! servicio de i>enética en el Hosp!. 

tal GeneL·al ne zona, del I.11.s.s. de Puebla y ••• 
La consulta externa del servicio de Medicina Familiar, -

en la Unidaú de Meaicina r'amiliar NÚmero 2, del !.M.S.S. de -
Puebla; aleudo la elección realizada al azar. 

La recolección de datos fué por medio de un auéstionario 
que incluyó ficha de identidad, aspectos de la dinámica fami
liar, antecedentes familiares de la patología, situación eco
nómica de la fami.Lia, así como interacción social de la mis--
ma. 

El cuéetionario, J:ué realizado en el domicilio familiar, 
con el 1in de observar en forma directa la dinámica de las r~ 
laciones interpeL·sonales familiares, ini'ormandose a éstos el
motivo del estudio. 

El cuéstiouario conató ae un total de cuatro hoJas. 
Para el traslado al ao111ici.Lio familiar, que en ocaciones 

rué al área rural ó zonas sub-urbanas y urbanas de otras po-
ulaciones, incluso fuera uel Estado ae puebla, se empleó un -
Jeep Willis 1957, propiedad ue un gran compartero y apreciado
amigo: el Dr. J. de Jesús Cesar Ortega y Jiménez, 
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R E S U L T A D O S : 
Loa resultados encontrados después de la concentración y 

análisis de datos son loa ai5uientea: 
Encontramos que de las familias estudiadas, tanto en las 

de pacientes afectados, corno los caeos control, predominó el
aexo masculino·con una proporción de 2.j : l ( Gráfica I ), 

En cuanto a las familias de Órigen de los padres de faml 

lia encontramos que : 
En baae a su desarrollo hay un predominio franco de las

de tipo Tradicional (gráfica II), lo cuál es en nuestro medio 

el tipo múa común de nuestro modio. 
con respecto a su demografía la mayoría de loo padres -

proceden del medio urbano ( gráfica III), aquí debemos reco-
aar que la mayor.la de las familias en nuestro país pertenecen 

al medio rural (bO p.c.). 
En lo que se refiere a au integración, loa datos obteni

dos fuerón más uniformes, preoentándose una propgrción entre 
familias integradas y semi-integradas ( gráfica IV). Debemos 
recordar que familla integrada ea aquella en la cual los cón

yuges viven y cumplen sus funciones, mientras que en la aemi
integraaas viven ,,untos y no cumplen sus funciones en totali

dad, la aas1ntagrada es uquella en la cual falta uno de los
cónyuges, por muerte, al vorcio, separación o abandono. 

Por su tipología B9 observo un predominio franco de fam!, 

lias obreras en los casos de estudio, siendo más proporcional 

en los controles principalt.1ente originarias de familias de t!, 
polo¡,Ía campesina ( gráfica V), dicha característica se obtu
vo de acuei·do a la ocupación de uno o ambos cónyuges. 

La estructura familiar de origen, el ,iredominio fué de t!. 
po núclear (bráfica VI), y se encon Lraron de acuei·do al ciclo 
todas en fase úe ctiuversión. 

El nivel de estudios ael padre de familia fué principal
mente el de nivel vr imaria, lu cual no siempre se termin6 en
sus seis años ( gráfica Vll a ) 

1os háui tos tabáauicos, alcohólicos, h!gienico-dietéti-
cos, tuvierón una vresentación howo¡,énea, en las cincuenta f~ 
milias encusstadas. (gráficas VIII a,b y c). 
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La patola5Ía actual de los padres es semejante en ambos
grupos, estában afectadon cinco de los padres de niñas malfor 
mados y tres de 1os del 5rupo control, hay que aclarar que la 
patolo¡;Ía que se presentaaa no tenia relación can la malform! 
ción, esto refiriéndonos a nuesi,ro grupo de p<>cientcs malfor

mados. La uistribución encontrada fué 
GRUl'O E~TU.UlAOO GRUl'O CONTROL 

Lumoopatía l Nefrópatia 

Hipertensión l Lumoopa t.i'.a 

H.T.A. y D.J·1. 1 Epididimi ti s 

Diabetes Mellitus 1 

Jlrouquitis crónica l 

sanos 15 
Total : 25 

La ocupación del padre: principalmente fuerón obreros 

(gráfica IX). 

l 
l 
l 

22 
25 

Con reupecto a las familias de origen de las madres de -
familia encontramos que: 

Al igual que las familias de los padree, hay un predomi
nio franco de las ne tipo tradicional. (¡;rá1'ica II) 

En cuanto a su o.e11105rafía, hay un equilibrio en cuanto -
al medio rural y uroano. (gráfica III) 

Dependienao de su integración, predominan las familias -
con una intebración adecuada. ( gráficaIV) 

La tipología predomlnante es el de familias obreras, pr.!!. 
sentandose t'.l111bién un número importante de familias campeai-
nas en el gr•upo control, la que aparentemente no es significa 
ti va. (i>rlÍfica V) -

En cuanto a la estructura familiar el predominio ea de -
tipo núclear ( gra1ica VI). Todas se hallaban en ciclo de di! 
persión. 

El nivel académico de las madres predominantemente es el 
de pdmaria, presentáudoae una distrioución hvmagénea en el -
se secunuaria, oachillerato y licenciatura, así como el estu
dio de una carrera técnica. (gráfica VII b ) 

En cuanto a hábitos taoáquicos, alcohólicos e hÍgienico-
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dietéticos, tamb•én el predom.lnio es homogenéo (6ráfica vnr•: 
a• ,o• ,c' ), Sin embarc;o es de hacer notar aqú! que hubo seis
maárus í'umauoras, <le las cuales una de ellas tuvó tabaquismo

áurante el primer trimestre <le au embar·azo, obteniéndose al -
l'inalizar el embarazo un producto de baJO peso y con sindact!_ 
lia; y que cuatro madres ele pacientes malfor·mados presentaban 

hábi toa alcohólicos en l'or·ma consuetudinaria, 
Reí'iriendose a la presencia de patolo 0 ía actual de la m! 

dre de familia, se encontrarón enfermas cuatro de las del gr~ 
po de estudio por solo una de las del grupo control: 

GRUPO Es:.:unro GRUPO CONTROL 

Lumbopat!a 
Coleci sto pa tía 
Estrabismo 
cáncer cervico-
úterino 
sanas 
Total : 

1 

l 
l 

l 
21 
25 

Inf. vias urinarias 1 

24 
25 

Respecto a la ocupación actual, la 5 ran mayoría se dedi

ca al desempeño de tareas del hogar.( gráfica IX a) 
En cuanto al estado civil ue la pareja se observó que -

predominan las relaciones legales ( casados ). ( gráfica X ) 
En cuanto a.l uso de algún m6todo de planificación fami-

liar, encontr·amos que en el ,;rupo estudio, trece parejas usa
ban algún método, inc1uyenC10 el ritmo menstrual, mi entras que 

en loa controles solo once llevabán a cabo planificación de -
la familia, lo cual no repi·esenta una diferencia significati
va. ( Tabla l y 1.1 ) 

Con respecto al número o lugar de los hijos estudiados -
encontramos una Cllstriouc.lÓn similar en cuanto a si se trata
ba del pr.lmer, segundo o tercero y más hiJo• Esto se refiere
en 1'01•ma más clara en la Ta ola 2. 
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MALFORMACIONES CONGENITAS Y DlNANÍCA 
FAMILIAR 

PROGRAMA DE PLAfi!PICICloN FAMILIAR.ESTUDIO 

p,p,F. Oral l 
P.P.F. Local o 
:P.P.F. n.1.u. 4 
P.P.F. Qx. (Salpingoclasia) 6 
p,p.F. In¡ectable o 
P.P.F. Ritmo 2 

Sin M~todo 1.2 

TOTAL 25 

TABLA l 
Fuente : Encuesta. 

MALFORMACIONES CONGENITAS Y DINAMICA 
FAMILIAR 

PROGRAMA DE PLANIFICACÍON FAMILIAR.CONTROL 

p,p,F, Oral l 
p.p,F. Local l 
p,p.F. D.I.U. 2 
p.p.F. Qx. (Salpingoclasia) 6 
p.p.F, Inyectables 
p.p.F. Ritmo 

.. p¡.n método 

TOTAL 

'fA!lLA l. 2 

b'uente: Encuesta. 

l 

o 
14 

25 
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NALl''ORMACloNES CONGEN11'As Y LA JJlNAMldA 
}'AMILIAR 

NONililu DEL HIJO E~TUDIADó 

No. Hijo ¡,;:;~·un ro CONTROL 

I b 9 
II 9 9 

III o meja 10 7 

TOT¡\j, 25 25 

TABLA 2 
Fuente : Encuesta. 

La edad de loa pacientitoa encuestados en el estudio el
ran¡¡o varió de 1 a 132 meses, con un promedio de )5.6 meses y 

una desviación standard de 46 .o'/¡ mi en tras que en loa pacien
tl toa controles fué de un rango de l a 60 meses, con un prom! 
dio de 20.06 meses y una desviación standard de 17.)3. 

El peso al nacer varld desde 1,900 Kbs a 4,100 kgs, con 
un rango de 2,956 ><isa y una desviación standard de .67 en -
loa caeos de estudio; en loa controles el ran~o fué de 1,400-
a 4,000 Ke;s, con un promedio de 3.070 k¡;e y una desviación 
standard de .55. 

El ran~o de edad de los padres con h1 0 os malformadoa os
cilo entre loa 20 y 55 anos, con una media de 33,dd años y -

una desviación standara de 9.24. Loe padres de los controles
tu"llierón un ran0 0 de 20 a 44 anos, con una media de 27.72 y -

una desviación standard de 55.5. Lo anterior refleja que en -
nuestro estudio el factor edad no fué determinante en la pre
sentación de malforn1aciones cangéni tas. 

La edad de 0 la madre con niJios malformados tué del rango
de 20 a 55 años, con un vromedio de 29.24 y una desviación -
standard de 7 .40; las madrea de los nilios control osciló en-
tre lb y ;4 anos, un promedio de 24.72 arios y una desviaoión
standard de 4.25, lo cual no es significativo tampoco. 
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Cou respecto a los antecedentes de tipo ginecoobatétri -
cae de las madres con hijos malformados encontramos que la a
parición de la menarca f~é en promedio a los 12,84 años, con
un rango de 10 a 15 alias y i..na desviación standard de 1.40¡ -
los emoarazos se presentarón en un promedio de 3,44, con un -
rango de l a 12 y una desviación standard de 2.23; loe partos 
en promedio fuerón j, con un rango do l a 11 y una desviación 
stanaard de 2, 29 ¡ abortos, se pres en tarón en 12 madrea, con -
un rango de l en 9 pacientes, un inte1·medio de 2 en l madre y 

) en 2 ·madres, el pL·omedio fué de 1.4 y la aesviación atan -
dard de ,7':), se 1·e~ortaró11 14 operaciones cesáreas con un pr2. 
medio ae 1.27, un rango del aj y una desviación standard de 
,64. No hubo mortinatos ni óbitos. 

En las madree cuyóa hiJOB fuerón controles encontramos : 

que la menar·ca apareció a una edad promedio de 12.44 ailoa, -
con un rango de 11 a 15 años; el promedio de embarazos fuá de 
2,48, con un rango de 1 a 6 y una desviación standard de 1.26 
en lo que se refiere a partos se presentó un promedio de 2.08 
con un rango de 1 a 5 y una desviación standard de l. 21 ¡ en -
cuanto a abortos sólo se preoontó en dos madree distintas, -
con un pro1nedio de 1; se les practicarán 7 cesáreao con un -
promedio de 1.75 y una desviación standard de .17. Tampoco -
hubó antecedeutes de mortinatos ni Óbitos. 

Otros datos que consideramoo de gran importancia por la
marcada diferencia encontrada se refiere a aquellas madres • ., 
que durante el emoarazo del paciente en estudio cursarán con
patolo¡,Ías diversas, siendo la más frecuentemente vista, la -
amenaza de aborto, ~reoentandosa en forma aislada o bién aso
ciada a otros factores considerados como predisponentes, para 
la aparición de las malfor·maciones congénitas, Es curioso ha
cer notar, siu que esto sea definitivo, que dos madres presen 
tarón virosio respiratoria ca talo¡;ar1a por ell11s mismas , en : 
forma separaaa,como séveras.d!,lrante el primer trimestre del -
emo .. razo, pr~seutaudo ambos productos focomelia en distintas
extreminades. Otros aatos al respecto pueden ooservarse en -
la taola Jio. 3, que se presenta a continuación. 
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MALFORNACIONES CONGENITAS Y DINM1ICA FAMILIAR 

ANTiCEDENTES PATOLOGICO::. bOHANTE EL PR.f. 
MER TRHiE:.l'.füB DEL EMBARAZO 

MADRl>S ESTUDIO 

Amenaza de aborto •• ,,,5 
Amenaza de abor·to y 

maniobrao aoortlvaa •• 1 

A. de aborto y pre-
eclampala , , •••••••••• l 
A. de aborto y medie! 
ción no especifica ••• 1 

A. ne aborto, manio
b1·as abortivas, uso de 
meuicamentoa no eapec! 
r'icoa e r.v.u ........ 1 

Uso de m"dicamentoa no 
determlnauos ••••••••• 5 
VlL'oaia respiratoria 
aévera ••••••••••••••• 2 

Tabaqu~smo ........... 1 

Rauiaciones (Rx) •••••• l 
Pre-eclampsia •••••••• 1 

Utero infantil ••••••• 1 

Sin patolo1$!a •••••••• 5 

TOTAI, 25 

MADRES CON'rROL 

Inf. Viaa Urinarias 
..........••...•••. 1 

Amenaza de Aborto •• 2 

Sin patología ••••• 22 

T O T A L 25 

TABLA ;s.- Patolo,;ía uurante el ;irimer trimestre del
embarazo. H<Steae la gran incidencia de amenaza de a
borto en embarazos de maarea con pacientes malforma
dos, 

Durante el período trananatal ae prescntáron cifras máa
o menos aeuae.ani:es en amoos g1•upoa, en los pacientes malforma 
dos nueve presentarón problemas loa cuales fuerón en forma d! 
cr-eciente: cinco hipoxia neonatal, dos rupturas prematuras de 
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membranas, uno con prólapso umbilical, que seguramente cursó
también con hipoxia y un gemelar muerto con diagnóstico de O! 
teo¡,;énesia imperfecta. Por otra parte sólo seis de los pacie!!_ 
tea uel 5rupo control preaentarón proolemaa trasnatales, sie!!_ 
do tres pretérminos, nos despropÓrciones ce!alo-pélvicas y 

una hlpoxia neonatal. 
Los problemas postnatales más frecuentes l'uerón en el 

grupo estudio una bronconeumonia, una dacriocistitis, una me
ningitis, dos sínaromes diá'rreicos con desequilibrio hidro -
electrolítico, por sólo aos bronconeumoilias en el grupo con-
trol. Pensamos que más que tener una relación con la anomalía 
genética presentada, la presentación de este tipo de enferme
aades tiene relación con el medio físico donde se desarrolla
la vida familiar en forma hábitual. ( TAJlLA 4 ) 

MXLFóRMAc!óilEs 00.NGB.NITAS Y DINAMICA FAMILIAR 
~!EDIO FISICO FAMILIAR 

ESTUDIO CONTROL 

Urbano ......... 17 19 
Rural ······· ... tJ 6 

casa propia .... lt! 12 
casa rentada 7 13 
Agua potable 25 21 
A,,sua de pozo o 4 
Agua de pipa 2 o 
Drenaje ........ 22 19 
Fosa séptica ... o o 
Let1•inas ....... o 3 
Raz del piso ... 3 3 

TABLA 4. Dlatriouclon y servicios con que cuentan -
las familias encuestadas. 

Fuente : Encuesta. 



-j5-

La dinámica familiar rlc nuestro trabajo mostró que 
El papel que desempena el padre en las familias del gru

po en estudio es paralela al papel de los padres de familia-
del grupo control, predominando el tipo trauicional que es -
el que aporta J satisface las necesidades de los miemoros de
la familia, sirve como guía, p1·oporciona afecto y se encarga
de modo varíab~e de 1& socíalizaclón del grupo, así como de -
la organización uel mismo. (.,ráfica XI) 

Ei papel deaempenado por la madre en aml:los casos fué el
ue ser madre-esposa trauicional, que se refiere a aquella que 
cuenta con una se<·ie ue derechos y privilegios como lo son la 
depenaencia económica y una peuaión alimenticia en caso de d!, 
vorcio, pero también la que se hace cargo de loa servicios d2_ 
méatlcoa, así como ae estar subordinada a loe intereses econ2_ 
micos ael esposo, así como en quién recaé el mayor peso de la 

educación, atención y socialización de los hiJoa. (gráfica -
XII) 

Las relaciones dentro de la familia en forma eseneral fu.!! 
rón ouenaa en awboe 5rupos. (o;rái'.ica XIII a, b y c ) 

La fase en que mayor núm~ro de i'amilias del estudio y -

aeJ. control se encontrarón fue en la ae expunsión. (!lráficas 
XIV a y b) 

Respecto a las etapas de las familias estudiadas, encon
tramos que nin¡¡Wla cursaba con emuarazo ttctual, veinticltico -
hablan pasado po« etapa ae nacimiento, tres tenian educación
aexual, el estado laooi·al indico que veinte familias eran de

tipo oorero, cinco profesionlatas, nin5una campesina, las' --
veinticinco pasan actualmente por una enfermedad en algún 

miembro ae la familia ( el paciente ~ista) y cuatro ya han p~ 
sado por la e tapa de muerte de un familiar. ( .,rá.fica XV). En

el grupo control se encoutro a tres madrea con embarazo ac--

tual, veinticinco ya liabian pasado la etapa de nacimientos, -
solo una pareJa refirió educación eexual, en cuanto al estado 
laboral veinti tres pertenecen al tipo o ore ro, un profeaionia
ta y un cam,¡Jesino, velutlcinco vlvian la etapa de enfermedad
actual, al momento ae la encuesta y uiuguno habia tenido la -
experiencia de 1'allecimien-tos ei1 la l'amilia, ( grá1'ica XV a) 
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Referente al cuestionario final, de la encuesta, que tr!!. 
ta ae prebuntas airectas a los padres del paciente con malfO! 

mación , en los estudios, y al paciente enfermo, eu los casos 
con~rol. Loo reaul tauos se "notan en la oi.,•üente tabla (5). 

M.ALFOJtMAClONES C01illENITAS Y DINAMICA FAMILIAR 

RELACION DE LOS RESULTADOS DEL CUESTIONARIO ESPECIAL,
PARA DE1'EllP1INAR ANOMALlAS EN LA DINAMICA FAMILIAR 

ESTUDIO 
sentimieuto de culpa en los 
padreo • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • 11 
Temor a repetición de la a-
norualia ••••••••••••••••••••••• lj 

Pionoan que 3B un casti¡;o -
de :Dios ••.••• , •••••••••••••.••• 2 

saben de alguna repercución 
en el resto ae sus hijos •••••• 15 
Relación con otr·os familiares 

Buenas. 8 

He¡¡ulares. 8 
Malas, 9 

Refieren alguna modificación en 
su vidb sexual •• , • • • . • • • • • • • • • 19 
Re1'irier·ón deseo ue mC:a hiJOS 10 

CONTROL 

l 

o 

l 

23 
l 

l 

2 

15 

TABLA 5, Loa resultados arriba anotados se refieren a respuea 
tas a1'l.rmativas. -

Por lo que se puede apreciar es aparente la diferencia -
que se jireaenta entre amoos 5ru.,os; es importante mencionar -
que e11 el grupo control se entreviatáron a dos familias en -

cuyo seno había un nirto con epilepsia y con retardo mental -
por hipoxia neonatal y parálisis cerebral infantil, respecti
vamente, sieado preciaamente aquellas que refieren culpabili

daa y mo1lii'1caclón ue su viaa sexual, sólo una de ellas refi
rió temor a que se repitiera el problema, 

Se apLicó la prueba estadiRtLca do x2 (chi-cuadrada) a-
todos loa puutoa, excepto al que se refiere en el tercer ren-
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glÓn de la tabla, ;iuéa pensamos que no hay una diferencia Bili 

nificativa, 
En cuanto al resto ue lúa par·ametr·oe eucontr·amoe que : 

a.- En lo que respecta a que si los padrea man1festarón
ale,Ún sentimiento ae culpa o ver¡SUenza, la X~ fue de 44, con

una ai5nifica.ncia estauistica de P< a .05 • 
b,- El temor a que el problema se repitiera en hiJos de

embarazoa posteriores mostro uua x2 de 150, con una P<.05 

c.- .J::ll cuanto a ser considerada la mal!'ormacióu como un
casti¡¡o de Dios la diferencia aparente, como so menciono an

teriormente, no es importante por lo que consideramos no a--

plicar la prueba estauíatica ya que a sim~le vieta la difere~ 

cia no es slbnificativa. 
d,- Los pudres de familia que sabían de alguna repercu-

ción en sus hiJOS, por el padecimiento del caso pista, fué a
parentemente mayor en loa casos del estudio, con una x2 de --

204.lb y una gran aignificancia estadística ( P~.05) 
e. - Las relaciones int~rfamiliares se ven más afectadas

en al grupo de estudio, una x2 de 127, 7 y una P< • 05, 
1'.- Un ,;unto importaute ea el que se refiere a la vida -

sexual de la pareja, la cuál se ve modificada en forma impor

tante, posterior a la procreación de un hijo mall'ormado, la -
prueba estadística mostro una t..2 de l5b y una P<.05 

g.- En cuanto al deseo de tener· más hijos, las cifras en 
ambus grupos fuerón similares , sin embargo se encentro una -

x2 de 4,1 J una aignificancia estacJistlca importante (P<.05), 

En cuanto a un panorama genor·al vemos que sí hay gran -
disfunción en laa relaciones inter·familiares, tanto a nivel -
social como a nivel pareja (vida sexual) en las familias de -
los p~cie¡¡tes malformaaos. 

En cuanto a loa diagnósticos de loa paclentoa pista de -
nuestro estudio fuerón los sl,;uie.,tes: 

Focomelia (variable) 

Acond1·Óplasia 
Mic1·ocefa1éa 
Displaaia ectodérmica an.hiaL·Ótica 
Diapl&.sia es¡iondllo-ep!i'iaiana 

4 
2 

2 

1 

1 
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Enanismo tonatótrofico l 
Labio y paladar hendidos l 
Micro-pene l 
1~ul timali'ormado 1 

Qeteo.;6nee1s imperfecta l 

Polidactilia l 
Polio tia l. 

Sindactilia l 
SÍnurome de Arnold Chiari l 
síndrome ue BecKwick l 

SÍudrome de Goil.dsnhar l 
Síndrome de Runter l 
síndrome de Rino-trico-i'alangico l 

sínd1•ome de secltel l 
T o t a l 25 

Sin e111oar1>0 la frecuencia de las malformaciones arriba -
descritas, no son significativas debido a la pequeña mueatra

con la que se trabaJÓ, siendo solo reaul tado uel azar. 
Con respecto a quíen uiÓ asesoría o conaeJO genético, a

eetae familias eucon•ra.uoa que en el dd p.c. de loa caeos lo

hizó el méuico .,,enét1eta, el 4 p.c. el Médico l!'amillar, el -
tl ¡1.c. reetall1;e no tuuó asesoría. (gr~fica XVI ) 

Por Último, loe <1ia1>nósticoa 
rón fue.eón : 
EN i!ASE A SO : 
Desarrollo 

•rraulcional 
Moderna 
Pri111i ti va 

Demogr1u:!auro .. na 
Rural 

In te¡;; ración 
lntebraaae 

Se111i-ínte5¡•c.das 
De sin te5.radaa 

Tipoloi;fa 
Obreras 
Campesinas 
Profesionales 

Estructura 
NÚclear 
Extensa 
Compuesta 

familiares 

ESJ!üDIO 

21 
4 
o 

18 
7 

16 
7 
2 

20 
o 
5 

13 
~ 
3 

que se encontra-

O Oh TROL 

ld 
l 
6 

19 
6 

23 
2 
o 

23 
l 
l 

25 
o 
o 
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A estos i·esul t"~os también se les aplicó la prueoa esta
dística ae x2 , en aquellos en dona e se notára una sl¡,;nifican
cia im~ortante como en cuanto a su aesarrollo, su inte~ración 
y su estructui·a, eHco11tr·<.1nuo un<i X~ de 14.? , 14.b y 5.76 re~ 
pectivamente, lv cual "ª altamente si5nificativo ya nue P-<..05, 

Vale la ¡Jena hacer enfásis en el aspecto de la i11te,;ra-
ción familiar, en la cual ha.1 más fan1ilias semi-inte;;.radas y

deslnteKraaae en el ~rupo estudio que en el Grupo cent.rol, lo 
que como se reilerión ai1tur·1or·mente es altamente :il¡;nificatlvo, 



Caso Pista: 

CULSTIOfüUlIO 
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Nombre --------------• J'!dad _, sexo -------
A!il.iaci6n Domicilio------------

Fecha de Nacimiento Focha de Investigaci6n -------
Co11Bul torio 

PADRE : 

Nombre --------------• Edad----' Ocupo.ci6n ------

Inflreao Me!lsual 1 Aporte a Jo Familia ------------
Escolaridad N() . PI) s() ll() . 1() OT!Wl. _______ _ 

Estado Civil UL() C() D() V() RELIGION ----------

C/lilACTERISTIC/.S DE Li. Ft.MILI/, DE Li. cu .. L PROVIENE: 
Nuclear ( ) Extensa ( ) Extensa Compuesta ( ) Urbana ( ) 
Integrada ( ) Semi-Integrada ( ) Deointcgrada ( ) Co.mpesinn 
Obrera ( ) l'rofeeionnl ( ) Primitiva ( ) Tradicional ( ) 

Rural ( ) 
( )¡ 
Moderna ( 

.• 

/.LTERJ,ClONEll DEL DES .. RROLLO EN L .. F/.MILI/. -----------------

Tabaquismo SI ( ) 
Toxicomaniaa SI ( 
Higieniooe B ( ) 
/.limentnoión B ( ) 
Enfermedad /,ctaal 

MI.ORE : 

NO ( ) 
NO ( 

n < ) 
R ( ) 
SI( ) 

J.lcoholimno SI ( ) NO ( ) 

Cuales -------------H ( ) 
M ( ) 

NO( ) Cual ------------

Nombre --------------• E<lo.d _, Ooupnci6n ------
Ingreso Heceual tporte a la Familia --------------~ 
Eacolarido.d NO . P() JI() B() . L() OTR/.S -------
Estado Civil UL() C{) D() V() RELIGION ----------
CJJl/,CTERISTIC,.S DE Lt. F/.MILih DE L/, CUJ.L PROVIENE: 
Nucleo.r ( ) Extensa ( ) Extensn Compuesta ( ) llrbnnn ( ) RuraJ. ( ) 
Integrada ( ) Serni-Integrndn ( ) Desintegrada ( ) Campesina ( ) ¡ 
Obrera ( ) Proteaionnl ( ) Prio1tiva ( ) Tradicionnl ( ) Moderna ( 

1.LTERi.CIONES DEL DEBiJlROLLO EN L/, Fl•MILIJ. ---------------

Tabaquismo SI ( ) 
Toxicomnnins SI ( ) 
t!igienicoa B ( ) 
:,limentaoí6n B ( ) 
.';afermodad /.etual 

NO ( ) 
NO ( 

n ( l 
R ( ) 
SI( ) 

,\lcoholismo SI ( ) 110 ( ) 

Cuulea -------------------~ M ( ) 
H ( ) 

NO( ) Cuo.l ------------

J.ntecedentes Ginecoobstetricos: Hennre11 _____ Ritmo------ IVSI 

p ¡. C Mortinntoa Obitoa -----

·,¡:.u.------- P.P.F,V. SI ( ) 110 ( ) InJ.oio 



Hijo Estudiado 1 
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Nombre---------' !/o. en la Familia __ , Edud 8'!.oro ___ _ 

hn~ecedentea pronatales de importancia ----------------~ 

/.ntooedcntco trnanataloa 1.mportaatoo ------------------

/.ntocedenteo neonatales medintoa e inmediatoa -------------~ 

Condiciones c1cl parto Pretcrmino ( ) 
Eutocico ( ) 
Medio hoapi tal ario 

Termino ( ) 
Distocico ( ) 
() 

pootcrmino ( ) 

""'P~rico ( ) 
Peoo o.l nacer--------

Inmunizncionco 
/,limentaci6n 

SI ( ) NO ( ) 
Cunlos ------------~ 

Higiene ------· p,JlECIMIEllTOS ,,NTERIORES DE IMPUJ<T,,NCI,. ------

ENFERMED/Jl 1.CTUl.L --------------------------

CUllS., CúN HET!li.bv l'SICOMUTOR ---- SI ( ) NU ( ) • 

Tratamiento SI ( ) NO ( ) Cual ----------· 

Duraci6n ----------------
0 tros hijos (descripci6n gonoral) -------------------

--------------------------------------· 
MEDIO FISICU 
Urbano ( ) 

'Jllaa p?"opin ( 

Ruro1 ( ) 

Rentado 

Habitaciones ----------Ilwninaci6n 
Drenaje ( ~¡----=,,..o-aa_,,S,..e-p"""t"'"i-ca_,,(,...,)-
Higieno del lugar B ( ) 

Habi ta~i611 

Monto do ln Ront11 ---~==:· 
Ventilaci6n 
/.gun PotablelJ 

Letrina ( ) 
Pozo( ) ii'ipr;' 

Ilnz del L'U•·1Cl ( ' 
R ( ) M ( ) 

caraoter1sticas generales ------------·-------

Calzado--------··-----·· ... 
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DINIJ1ICJ. Fi.MILI;.R; 

Pnpel del padre on la tnmilia --------------------~--'
Pnpol de la rnadro en la familia----------------------
Relación eapoen-esposo ------------
úrganiznci6n del grupo ------------
Relación padros-hijoa 

RolnciGn ontrc hcrmnnoa ------------------------

llelacipn de loa fnmiliaree con el cnso pista --------------
Donde duerme------------ Con quien--------------
Donde juega • Con quion 
Va a la cecucln 

1 
grndo escolar 1.·-p_r_o_v_e-ch'"lllll-1'""e-n'"'t_o _____ _ 

Exterioriza sus 7iOñCO'B __ , Como 

Exterioriza ouo idcno __ , Como : ------------------

/,ctivitlntlca de rccroaci6n do la fru:iiliQ con el paciente ---------

Frecuencia--------' Son antietactorias SI ( ) N 

porque ------------------~-------------
F•SEG DE L .. <' .. HILI/.: 

Mntrimoniú ( ) 
uetiro ( ) 

ET .. 1'.'.S DE L1. F .. 11ILii.: 

ExpnnsiGn ( ) Diapersi6n ( ) Indcpondoncic 

Embarnzoa Nv. • Planeado a No planeado e -----
que aentiruionto ~l atroa_a...,.("""'")----,.logrin ( ) Prob,Econoiii:'"( 

Nacimientos .. ctitud afectivo <lo ln familia 

Enaefianza. do la ecxunlidnd SI ( ) Ni.J porque -----

Estado laboral: Campcaino ( ) 
Desocupación ( 

ubrero ( ) l'rofosionnl ( ) 
Busca nuevo empleo SI ( ) 

Enfermoünd de un ruie!~~¿u~e'"""1-a-=r-am..,.il'"1""· a-:-

1.ctitud afectiva de ln familia---------------------

Muerte de un miembro de la familia: 

J.ctitutl afectiva de ln familin ---------------------

FUNCicNES DE L" F1.MILI1. 

SocializnciGn ( ) -------------------------------------
Cuidado ( } ---------------------------------------1.f•cto ( ) 

Status ( ) --..-.------------------------------------Reproc!ucci6n 
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C,N RESl'ECTv i.L l'i.r.JF.?ITE c. N IL.Lfvl<H..CiuHES: 

1.- Le d!i vcrguonzn o siento o.~.()Ún tipo do culpo. ¡;rJ ; . .:iL ~. • "JI :: .. :re:-.do un hijo 
nl tcrnoioncs 
\l.lc!re 
ructro 

2.- Se sienten t.or.icrnaoe de que en. ol futuro ostn aitunci!in ac repit11 o que t.:'" 
gn conoocuenciao on la relnci6n antro uatedoa y con aus hijua l 

Pndro --------------------------------
Hri.clrc ---------------------------------

).- Conaidcrn el nacimiento d1J su hijo en eatne condiaionoa como un castigo t.:.11 
Dioo, ai, nu y ¡xirquc> t 

Padro -------------------------------~ Madre -----------------·-------------------
4.- So.be que ·:J \)r.toa hn t~ni d:; l':'.. 

roapocto .;. ::m0 ci·~m6.s !d.jrin : 
Padre 
W>dre 

5.- Se ha modificnJo su vic!n a~~xual: 

SI ( ) Hu ( ) l'orquo --------------------

6.- Le. relnci6n r.on el res1:c de sus frunilinros se ha modificado -------

7 ·- Deaoan o doscnr6n tener mlio hijos deapuoa del nncimiento de su hijo con ..:·. 
raciono a 

Pndt-e -----------'----~------------------~-
B.- Hn tenido asesoramiento gen6tico posterior al nac.iJlliento de su hijo 1 

9·- Quien lo ha dado---------------------------

DI .. GNuSTICv J!'iJ;ILI/. 

En base 11 su doanrro.llo 

En baso n su tlemografin 

En bpac a su intogrnoi6n 

tn base n au tipologin 

En bnee n su estructura 

En bnse o. su cic:lo 

CvMENT .. Iu ------· 
·-------······-------· -·----------.---·--------

DR. l!IC1.I!!l., CuR'rl:ll CliJ.7.::,-. 

Ul~. l!ICl.:1.'.., IJl;S" J::l!~'ílP'·· 
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l~ALFORMACIO.Ni;S CONGJ::NITAS Y Oi.NAMICA FAMILIAR 

DISTRibUOLON POR Sl:1{0, CASOS .PISTA 

caso 

25 

20 

15 

10 

5 

O MASCULINO FEMENINO 

Gr•áflca I 
Fueute: Encuesta personal. 

E3ESTUDIO 

DilllDJ CONTROL 

MALb'ORMAClUNES COtiGBNITAS Y JJINAMICA FAMILIAR 

FAMILIA~ DE ORIGBN. DESARROLLO. 

2() 

o E c E c 
PADHES MADRES 

Gr!Ífica II 
Fuente: Enc.uesta persoual. 

fililil .PRIMITIVA 

~TRADICIONAL 
lllD .MODER.NA 

E ESTUDIO 
C CONTROL 
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MAM'ORNAC!ONJlS CONll.BldTAS Y Dllü>i•llCA k'ANILIAR 

1'Al'1li.IAS JJ.B ORlllEN .ilB LOS PADRES, 

cae 

'º 
2 

EN .tlASE A LA DEMOGRAF lA 

ESTUJlIO D 
CONTROL !i;,111 ~(,~~ 

urbanas rurales 
MADRES 

llRAFlCA Ul 
Fu en te: Encues t.a peL's.onal. 

MALFORMACIONES CONllBNITAS Y JllNAMICA FAMILIAR 

JiAi1I1IAS JlB ORIGEN DE LOS PADRES 

cae s EN JlA~E A SU.l'INTEliRACION 
~o 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

21 

6 16 .. 
·:: 

PAllRBS S 

llrá1'ica IV 
·Fuellte: Encuesta ¡ieL'tionaL 

ESTUDuO 

CONTR0~(.~\1 ... 
int:integradas 
s-1: eemi-inte 

gradas -
des: deeinte 

g1·adaa 
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l·lALb'OitliiAl)lu.Ni::s CünGi::NITA~ 'f DHMtICA ~'AMILIAR 

FllltILIAS DB ORllil!:.N DE LOS PADRES 

cas a 
30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

fül BA:;r; A SU THOLOGIA 

21 
16 

4 5 
11 

PADRES MADR 
Gráfica V 
·Fuente: Encuesta personal 

ESTUDIOº 

CONTilOLFM ' 
····'' 

obr obrera 
cam campesina 

prof profesio
nal 

i'iAL~'ORMAGIONES CONGENITAS Y LA DINAMICA FAMILIAR 

casoaFAMILIAS DE ORIGEN DE LOS PADRES 

30 EN BASE A SU ESTHUC'füRA 

25 

20 

15 

10 

5 

o nuc ext e.e. nu.c ext e.e. 
PADRES MAllRBS 

Gráf lca VI 
Fuente: tncuesta personal. 

ESTUDIOº 

CONTROL (lSJ w 
Nuc: Nuclear 
Ext: Extensa 
E.e: Extensa-

co1apueata. 
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~1ALFORMAClONJ,;::; CONGJ;NITAS Y .LllNANICA FAMIL!AR 

GRADO DE ESCULArllDAD DE LOS PAURES 

( PADRBS ) 
casos 

30 

25 

20 

15 14 

10 

5 

.O 

o ·nula primaria sec. bach. licenc. 

Gráfica VII-A 
Fuente: Encuesta personal. 

MALFORMACIONBS COlHlBNITAS Y DINAMICA FAMILIAR 

GRADO DE ESCOLARIDAD DE LOS PADRES 

( MADRES ) -<· 
cas a 

30 

25 

20 
17 

Gráfica VII-B 
]i'ueute: Encuesta ¡Jersonal. 
t 

ES'J!UDIO o 
CONTROL l::z?.-;¡f 



}O 

25 

20 

15 

10 

5 
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N,U,FORMACIOllES CONGBNITAS Y UINAMIVA FAMILIAR 

HAl:ll'rOS GENEHALBS UB LOS PADRBS 

( PADRES ) 

Gráfica VIII-A B 
Fuente: Encuesta personal. 

ESTUDIO t::J 
Paciente 

alcohÓlic-
i;oNTROL IM?:.1 

21 
19 

IMLFORMACIONES CONGENITAS Y DINAMICA FAMILIAR 

HABI'rDS GENERALES DE LOS PADRES 
( MADRES ) 

cae s ESTUDIO o 
CONTROL fm 'º 

25 

20 

15 

10 

5 

Gráfica VIII'- A' 

22 

ll 

HIGIENICOS 
B' 

Fuente: Encuesta personal 

22 

DIETETICOS 
e• 

o 
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l'IALFUHMCIONES CONGENITAS Y DINAMICA FAMILIAR 
OCUPAC!ON DE LOS PADRES 

( PADRES ) 

25 

20 

15 

ESTUDIO D 
10 

CONTROL !'\ .... 
5 

o 
Gráfica IX 
Fuente: Encuesta personal. 

MALFORMACIONES CONGENITAS Y DINAMICA FAMILIAR 
OCUPACION DE LOS PADRES 

( MDRES ) 

caso o 30 ESTUDIO 

25 23 CONTROL a 20 

15 

10 

5 
l l 

o hogar obrero campo pro!. 

Gráfica IX-A 
Fuente: Encuesta personal. 
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MALFOHMACIONBS CONGBNITAS Y DINAMICA FAMILIAR 

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES 

Caso 

30 

25 2} 

20 ESTUDIO 

15 CONTROL 

10 

5 

o o o o 
o u, l. casados divorc. viudos 

Gráfica X 
Fuente: Bncueatu personal 

MALFOR1'1ACIONBS CONGBNITAS Y Dl.NAMICA FAMILIAR 

cas a 
30 

25 

20 

15 

10 

5 

PAPEL Dl>L PADRE DE FAMILIA 

18 

O t1·adi modema primi 
cional ti va 

Gráfica XI 
Fuente: t;ncuesta personal. 

ESTUDIO 

CONTROL 

D 
(i . 

D 
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1 

MALFOR1'.AUI0l'IBS UONliB1üTAS Y JJI!IA111UA FAIHLIAR 

PAPKu DI> LA 1•1ADHE JJB FJ\J'1ILIA 

casos 

25 2} 

20 ESTUDIO 

15 CONTROL 

10 

5 4 

o o 
O "tradi• 16 ualita compa-

clonal ria ñera 

Gráfica XII 
Fuente: Por encuesta ~eraonal. 

l•1ALFORMACIONES CO!lliENITAS Y LA DINAMICA FANILIAR 

!IBLACIONE3 INTERPERSONALES 

( E::iPOSOS ) 

o 
~ . 

cae 
}O 

25 2} ESTUDIO o 
CONTROL 

Gráfica XIII-A 
b'ueate: J>ncueata personal. 
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HALFORMACIIJNBS CONGBNITAS Y DlNAf\!CA FAi•IILIAR 

l\tLACIONES Il<TERl'ERSONALES 

( PADRES/HIJOS ) 
cae a 

30 

25 

20 

l.5 

10 

5 

o 
oráfica XIII-B 
Fuente: Encuesta personal. 

ESTUDIO 

CONTROL 

l~ALFORMACIONBS CO!IGE!HTAS Y DINAMICA FAMbIAR 

RJ>.LACIONES INTERPERSONALES 

caso 
30 

( HERMANOS ) 

D .... :,:J.1 

25 

20 

15 

J.9 
ESTUDIO o 
CONTROL ~ 

10 

5 

o 

Gráfica .un-u 
Fuente: J>n<:ueat" personal. 
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MA:ub'ORhACIONES CONGENIT,\S Y illNAMICA FMiUIAR 
CICLO ACTUAL DE LAS FAMILIAS 

cas s 

;o 

25 ESTUilIO D 
20 2 CONTROL • !·:: 

• 5 ! •• 
15 

10 
10 

5 

o o o o 
o rnatrim ex pan disp indep retiro 

'Gr&fica XIV-A 

(dispersión) 

10 (dis 1JBrsión) 

Gráfica XIV-B • Se puede apreciar en Negro ul grupo 
Estudio y en !'OJO se aprecia al grupo control. 

Fuente: EfJcuesta personal. 
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MALFOR1'1ACIONES CONG.t:NITAS Y Dl!IAMICA FAMILIAR 

Gráfica: xv~ 
Fu en te: tncuesta personal. 

MALFORMACIONES CONG.t:NITAS ~ DINAMICA FAMILIAR 
ETAPAS ACTUALES DB LAS FAMI 

No 
30 

25 

20 

15 

10 

5 3 

LIAS CONTROL 

25 25 
23 

o 
O e n ea o e p eni muerte 

edo l'aooral 
Grá!'ica XV-A 
}'uente: Encuesta personal. 

e embardZO 
n nacimiento 

ea enaertanza de la 
sexualidad 

o obrara 
e campesina 
p profesional 

enf enfermedad 
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e o N e L u s I o N E s : 
Deepués de realizadas las encuestas, concentración de d! 

tos, as! como su análisis y sometimiento a la prueoa estadís
tica de x2 llegamos a las ai,¡uientea conclusiones: 

El círigen de las familias encuestadas, encontramos que -
aichos anteceuentes no infieren directamente en relación a la 
malformaci.Ón cougénita que se presentó dos generaciones dea-

pués. 
Las familias a las cuales pertenecen loa caso.a pista, -

tanto los estudios como los controles, no se mostrai·ón dife-
rentes unas de otras, sin embargo en lo que respecta a loa h! 
bites tauáquicoa y alcohÓlicoa estos se presentarón en algu~p 
nas madrea las cuáles tuviéron un niño rnalformado, considera
mos este dato de im¡.¡ortancia ya que dichos hábitos eatan con
siderados como predisponentes causales de maU'ormación congé
nita, 

Diri¡;iendu •1uestras miradas, hacia las madrea, que como
ser humano y como organismo se "encarga" del crecimiento y d,!!. 
sarrollo del producto aurante el emoarazo y dul'ante el resto
de la viua del. producto, pensamos que las patologías que se-
presentan al momento del estudio no influyen en ninguna forma 
en alguna alteración rnorfoló gica. 

se ¡.¡reaupone, que aespués del nacimiento de un nirto con
malformac lón, se pensi.i·á pol' ¡Jarte de loa padrea en planear -
la familia, ¡Juuiendo ser por métouos temporales ó bién defin.!, 

tivos, eu nuestro trabaJO no encouti•amoa aifel'encia signifiC!!, 
tiva en cuanto a am~oa t;ru¡.¡oa estudiaaos, esto probablemente
se debe a que en los casos estudio en quince familias se tra
taba úel prirner o segundo hi JO, mientras que en el gru¡.¡o con
trol diez y ocho se e11co11trarón en el mismo caso, 

En lo que ae refiere a lo. eaad de loa padrea, se notó l.!, 
gera diferencia .eu cuimto al pl'omea.io de edad de los padres -
ya que en el grupo estuuiado l'ué mayor que en el grupo con--
trol, sieuao sin e11101u·1;0 semeJlinte el rari¡;o de edad, disminu
yendo al m!uimo la aiferencla antes descrita, por lo que con
sluei·amoa que en nuestro estudio la euaa no influyó como un -
!'actor pl'ediaponente, en los casos ue malformación. 



Un pu11to de gran import¡.ucia y que deoemoa toca1· no sólo 

por hacer mención, sir.o dando el énfasis que merece, ea el h! 
cho de que las mad1·es coi. algún antecedente patológico duran

te el ¡irimer trimestre uel embarazo, ¡iL·esentáron al final del 
mismo el nacimiento ue un nirio con malformaciones, este da to
a! resulta ue bran importancia y si,,nii'icancia y corrobora lo 

que se ha eacri to lh respecto en la literatura momdial ~ 
Con respecto a los problemas postnatalea, como se menci~ 

nó anteriormente, penaa.mos se debierón más al medio f!eico de 
desarrollo de la vida familiar, que a la malfo1·mación mimna, 

l'or Último en lo que respecta a la dinámica familiar de
los brupoa que ¡Jreaentáron entre suo miembros un problema de
malformación congénita, se encontró que hubo cambios aparen-

tes y que son altamei.te significativos, en relación a las fa
milias en donde no se preoe1.tó este tipo de pacientes. Sin -
ernoargo es ue hacer notar que en el brupo control, dos fami-
lias tenían un hiJO con una patología crónica que tuvó rela-
ción con au nacimiento: uno con ¡iaráliais cerebral infantil,
aecunúi.rio a hipoxia neonatal y w10 con epilepsia, en estas -
familias tamoiéll se encontrárón camoioa de importancia eri las 
relacionas iuterfamiliares. 

Como mencionamos arriba los camoioa que se dan en las f!!, 
milias ael grupo eatudiudo son tanto en las relaciones inter
personales en la pareja, en el grupo social donde se desen -

vuelven, así como en el aspecto de la vida privada y sus rel!!!_ 
cienes sexuales, siendo factor principal de que familias int.!!. 
gradas pierdan el. equiliorio, ocurriendo en grado 1111áximo" la 
deainte.;ración familiar en alguna de sus formas, 6 en forma -
11 mínima" que no menos importante, ocurra lo que llamamos fam! 
lia seml-inte.;rada. 



RESUl•1EN: 

El p1·esente t1·aoaJO, se elaooró con el fin de conocer -
cuales eran loe caiuoios que se presentan en la dinámica de f,! 
mlliae en las cuales uno úe sus miembros sufría de alguna ma!, 
formación con5 éni ta apareute ó externa. 

El estuclio se realizó en cincuenta familias, de las cua
les veintic.1.nco slrviéron como control y el reato (veinticin
co) i'uerón el obJeto ael estudio; se realizó una entrevista -
familiar, en el aomicilio ae lae miemae con el !in de recabar 
in1'ormacióu sobre c1iversoe aspectos de la familia y sobre to
do aquella que estuviera relacionada con la clinámica de éstas. 

Los resultaclos encontrados fuerón muy similares en cuan
to a los di.,, 0 nósticos familiares (desarrollo, demografía, ti
polo~ía, estructura y ciclo), oienao unicamente diferente en
cuanto a su integración la cual se vio alterada en forma sig~ 
ni1'icativa en aquellas familias, en donde uno de sus miembros 
presentó al.,una malformación cone;énlta aparente. Como dato de 
importancia es menester hacer mención que en nuestro estudio
sa encontr&.rón antecedentes prenatales (primer trimestre del
emba1·azo) ae tl.po patológico en madres de pacientes malforma
uos, lo cu&.l ya ha sido reportado en la literatura mundial, 
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