
El Ambiente Psicosocial 
y la Inmunidad Celular 

en la Paciente Embarazada 1 

Julián A. Herrera M., M.D.2, Juan P. Alvarado F., M.D .3 , 

y Julia E. Martínez, M.Sc. 4 

AGRADECIMIENTOS 

Los autores agradecen al Departamento de 

Ginecología y Obstetricia, Facultad de Ciencias 

de la Salud, Universidad del Cauca, Popayán, y 

a los doctores Osear Bolaños y Diego Mejía, De-

cano de la Facultad de Salud y Director Acadé­

mico Postgrado e n Medicina Familiar, respec· 

tivamente, Universidad del Valle, Cali, su cola­

boración y apoyo financiero para la realización 

de este estudio; al doctor Edgard Cobo, Profe­

sor Titular Emérito, Departamento de Obste­

tricia y Ginecología, Facultad de Salud, Univer­

sidad del Valle, Cali, Colombia, por su asesoría y 

a la doctora Conchita Toriello, Jefe del Labora­

torio de Micología Básica, Universidad Nacion al 

Autónoma de México , México, D.F., por su co­

laboración para la realización de este estudio. 

Igualmente los autores agradecen las autoriza­

ciones y asesoría para e l uso de las escalas utili­

zad as, a los doctores Gabriel Smilkstein, Profe­

sor de Medicina Familia r, Universidad d e Wa­

shingtDn, Seattle, USA, al doctor Thomas Rahe, 

Profesor de Psiquiatría, Universidad de Nevad a, 

USA y al doctor Max Hamilton, Profesor Titu­

lar Emérito de Psiquiatría, Universidad de 

Leeds, Inglaterra. 

1. 

2. 

3. 

4. 

366 

Investigación auspiciad a por el Departa· 

mento de Ginecología y Obstetricia, 

Facultad de Ciencias d e la Salud, Uni­

versidad del Cauca, Popayán, Colombia; 

por e l Decanato de la Facultad de Salud , 

Universidad del Valle, Cali, Colombia; y 

por la Sección de Micol ogía Básica, De­

partamento de Ecología Humana, Facul­

tad de Medicina, Universidad Nacional 

de México, México, D.F. 

Especialista e n Medicina Familiar, Profe­

sor Auxiliar, Facultad de Salud, Univer­

sidad del Valle , Cali, Colombia, A.A. 

4483. 

Profesor Titular, Departamento de Gine­

cología y Obstetricia, Facultad de Cien­

cias de la Salud, Uni versidad del Cauca, 

Popayán, Colombia. 

1 nmunóloga Clínica, Universidad Nacio­

nal Autónoma de México, México, D. F. 

McDonald (1) y Erickson (2) asociaron 
los factores emocionales con las complica­
ciones obstétricas. Nuckolls et al. (3) de­
mostraron cómo el alto nivel de estrés sin 
soporte social, se asociaba a complicacio­
nes médicas en 90% de las embarazadas, 
en contraste con 33% de complicaciones 
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del embarazo en un grupo de gestantes 
con buen soporte social. Ramsey (4) des­
cribió una asociación estadística entre la 
estructura y funcionalidad de la familia y 
recién nacidos de bajo peso, en aquel las 
embarazadas que no presentaban factores 
de riesgo para esta condición . Además, se 
ha demostrado que los factores estresan­
tes alteran la inmunidad celular con dis­
minución de linfocitos T, células Killer y 
relación de linfocitos T ayudadores/supre­
sores (5-8). Estos hechos ·sugieren una po­
sible relación entre el estrés materno y 
bajo peso al nacer, así como entre el estrés 
materno y las infecciones. 

En Colombia, las altas ta~s de morbi ­
mortalidad perinatal se han considerado 
un problema de salud pública, asociado 
generalmente a parto prematuro e hiper­
tensión arterial inducida por el embara­
zo (9),' pero no se ha evaluado el papel 
del ambiente psicosocial con respecto a 
la inmunidad celular. 

En el presente estudio se analizan los 
cambios en la actividad I infocitaria tanto 
en pacientes con embarazo normal com o 
asociado con patología, teniendo en 
cuenta su ambiente psicosocial. Se plan­
tea como hipótesis nula, que Lina inade­
cuada relación del estrés y el soporte so­
cial, llevaría a una depresión de la inmu­
nidad celular. 

PACIENTES Y METODOS 

Se estudiaron 72 pacientes con un 
margen de error al muestreo de 6%y un 
grado de confianza de 95% . De ellas, 
38 (52.7% ) pacientes presentó patología 
obstétrica: 32 (84 .2% ) trabajo de parte 
prematuro y 6 (15.8% ) hipertensión ar 
terial inducida por el embarazo. Fueron 
hospitalizadas en la unidad de cuidados 
especiales del Departamento de Obste-

tricia y Ginecología del Hospital Univer­
sitario del Valle (HUV) en Cali, Colom­
bia. Las 34 restantes fueron pacientes 
con embarazos normales que asistían a 
la consulta externa de los centros de 
salud La Selva y Si loé de la misma ciudad. 

Todas las pacientes tenían el antece­
dente de candidiasis diagnosticada me­
diante examen en fresco con KOH, con 
más de 32 semanas de gestación . Dadas 
las características del estudio se excluye­
ron aquellas con alteraciones en la inmu­
nidad celular tales como desnutrición, 
obesidad, diabetes mellitus, tratamiento 
con corticosteroides o antecedentes de 
anafilaxia a antígenos (10-12). Los dos 
grupos estudiados son comparables desde 
el punto de vista de edad, paridad y nivel 
socio-económico. 

Se utilizaron formularios precodifi­
cados que fueron diligenciados por 3 
médicos que desconocían el objetivo del 
estudio y en los que se evaluaron 14 va­
riables mediante revisión de la historia 
el ínica para datos de identificación y ca­
racterización de las pacientes. Cada entre­
vistador encuestó un solo grupo de pa­
ciente para obviar el conocimiento si era 
un caso o un control. 

En los formularios se valoraron los 
siguientes puntos: 

1. Edad, diagnóstico y antecedentes obs­
tétricos, antecedentes virales durante 
la gestación. 

2. Evaluación de la ansiedad soportada 
por la paciente antes de presentar la 
patología motivo de la hospitalización. 
Los síntomas de ansiedad se valoraron 
con base en la escala de Hamilton (13, 
14) (Cuadro 1 ), teniendo en cuenta 
únicamente los síntomas previos al 
cuadro patológico, para evitar los po-

367 



Vol. XXXVIII No. 5 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

.36,8 

CUADRO 1 

Escala de Ansiedad de Hamilton 

Clave: O= Ausente 1 = Intensidad leve 2 = Intensidad media 3 = Intensidad fuerte 4 = Intensidad máxima 
(i ncapacitante) 

ltem 

1. Hu mor ansioso 

2. Tensión 

3. Miedos 

4. Insomnio 

5. Funciones 
intelectuales 
(Gnóslcas) 

6. Humor depresivo 

7: Síntomas somáticos 

8. Síntomas somáticos 
generales (sensoriales) 

9. Síntomas cardiovasculares 

1 O. Respiratorios 

1

1 11. Síntomas gastn?intestirtales 

12. Sínto·mas genito-urinarios 

13. Síntomas del sistema 
nervioso autónomo 

14. Comportamiento 
duraí! te la entrevista 

Inquietud, espera de lo peor, aprensión 
(anticipación temerosa), irritabilidad 

Sensación de tensión, fatigabilidad, sobresaltos, 
llanto fácil, temblor, sensació n de no poder 
quedarse en un lu gar, incapaéiffaccle re laj~rse. 

A la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse 
solo, a los animales, al tráfico, a la multitud . 

Dificultad en conciliar el sueño. Sueño interrum­
pido, sueño no satisfactorio con cansancio al 
despertar, sueños penosos, pesadillas, terrores 
nocturnos. 

Dificultad de concentración, mala memoria 

Falta de Interés, no d·isfruta ya con los pasa­
tiemposi depresión, insomnio de la madrugada, 
variaciones de humor durante el día. 

Dolores y cansancio muscular, contracciones, 
rigidez, sacudidas mioclónicas, chirrido de 
di_r; ntes, voz poco firm e, tono muscular 
aumentado. 

Zumbidos de oídos1 visión borrosa, sofocos 
o escalofríos, sensación de debilidad , sensa­
ción de hormigueo. 

Taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho 
latidos vasculares1 sensación de desmayo, 
extrasístoles 

Peso u opresión torácica, sensación de ahogo, 
-suspiros, disnea 

Dificultad para tragar, meteorismo, dolor 
. abdominal, sensación de ardor, plenitud 

abdominal, náuseas1 vómitos, borborigmo, 
sensación de estómago vacío1 pérdida de 
peso, estreñimiento. 

Micciones frecuentes, urgencia de micción 1 

amenorrea, menorragia, desarrollo de frigi· 
dez, eyaculación precoz1 pérdida de la líb ido, 
impotencia. 

Boca seca, accesos de .rubor1 palidez1 trans· 
piración excesiv~, vértigo, cefalea de tensión, 
piloerección 

Agitado, inquieto o dando vueltas. mano!i 
temblorosas, ceño fruncido, f acies tens·a, 
suspiros o respi ración agitada, palidez, 
tragar saliva; eructus, rápidos moyimientos 
de los tendones, midriasis1 exoftalm os . 

o 2 3 4 

o· 2 3 4 

o 2 3 4 

o 2 3' 4 

o 2 3 · 4 

o 2 4 

o 2 4 

o 2 4 

o 2 4 

o 4 

o 4 

o 2 4 

o 4 

o 2 4 
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sibles efectos psicológicos de la hospi­
talización o efectos farmacológicos 
indeseabl es. 

apoyo recibidos por su familia en el . 
embarazo, aceptación personal y fami­
liar al embarazo, integración social o 

, aislamiento en el embarazo . 
3. Valoración de la función de la familia, 

con base en el Apgar Familiar de 
Smilkstein (15,16) (Cuadro 2). 

4. El soporte social recibido en el emba­
razo se valoró mediante preguntas di­
rectas que han sido validadas en otros 
estudios (3, 17, 18) con las cuales se 
evaluó la satisfacción por el afecto y 

5. Valoración de la actividad linfocitaria 
mediante la prueba de hipersensibili­
dad tardía para la candidina (Derma­
tophyton-0) correlacionado al recuen­
to absoluto de linfocitos en extendido 
periférico (19) . El antígeno debida­
mente estandarizado se obtuvo del La­
boratorio de Micología Básica de la 

CUADRO 2 

Cuestionario de Apgar Familiar* 

Componente 

Adaptación 

Cómo se comparte n los rec ursos, 
satisfacción por la ayuda recibida 
por la fami lia. 

Cómo se comparten las decision es 
o la satisfacción del miembro de 
la fami lia en la com un icac ión 
fam iliar y so lución de los problemas . 

. Apoyo de los miembros de la 
familia ante los cambios en el 
estilo de vida. 

Afecto 
Cómo se comparten las ex periencias 
e moc io nales, o la satisfacción con 
la intimidad y la interacción 
emocional; 

Cómo se comparte el tie mpo, espa­
cio y d inero. 

Pregunta 

¿ Estoy satisfecho con la ayuda 
que rec ibo de mi fami li a cuando 
algo me preocupa? 

iEstoy satisfecho con la forma en 
que mi famili a discute asuntos de 
interés común , y comparte la 
solución del problema conm igo? 

i Mi familia acepta mis deseos 
para promover nuevas actividades 
o hacer cambios en mi estilo de 
vida? 

i Estoy satisfecho con la forma 
en que mi fam ili a expresa afecto 
y responde a mis sentimientos de 
ira, amor y tristeza? 

iEstoy satisfecho con la cantidad 
de tiempo que mi familia y yo 
compartimos juntos? 

Puntaje: 7 - 1 O: Alta funcionalidad fam il iar 
4 - 6 : Sugiere disfunci ón fa mili ar moderada 
O - 3 : Sugiere disfunci ón familiar seve ra 

* Con permiso de Smilks tein,C.: Family Practice, 1978, 6: 1231 - 1239 . 

Puntaje 
Casi Algunas Casi 
siempre veces nunca 

2 o 

2 o 

2 o 

2 o 

2 o 
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Universidad Nacional Autónoma de 
México (lote Ml-55). La dosis de antí­
geno utilizada fue de 0.1 ce por vía in­
tradérmica y se interpretó a las 48 ho­
ras, considerando la prueba como posi­
tiva con un eritema e induración igual 
o mayor a 5 mm de diámetro. 

La información se obtuvo de mayo 
a septiembre de 1986; en este lapso se 
hizo una medida de consistencia por 
muestreo sistemático de 8 formularios 
precodificados con un margen de error 
de 6% y un grado de confianza de 95% , 
los cuales fueron diligenciados en forma 
ciega para confrontar los puntajes de las 
variables, encontrando consistencia en 
la información recogida. 

RESULTADOS 

Del total de las pacientes 31 (43% ) 
eran prim igestantes y 41 (57 % ) mul tí­
paras, con una edad promedio de 23 años, 
oscilando 76.4% de las paci entes entre 18 
a 35 años. En la evaluación de la ansiedad 
con base en la escala de Hamilton cuyo 
rango es de O a 56 puntos, con mayor 
puntaje cuanto mayor sea la ansiedad, se 
encontró que la ansiedad severa (Hamil-

ton > 25 puntos) fue más frecuente en 
las pacientes patológicas con una di­
ferencia estadísticamente significativa 
(p< 0.01 ). 

Nivel de estrés y soporte social 

Se consideró nivel alto de estrés 
cuando la paciente tenía más de 5 varia­
bles estresantes, encontrándose en 20 
(52.6% ) de las pacientes patológicas y 
en 6 (20.5% ) de las embarazadas norma­
les (p < 0.001 }, presentando un riesgo 
relativo para desarrollar patología obsté­
trica de 4.2 (ic: 3.6-4.8). La asociación 
de alto nivel de estrés con ausencia de 
soporte social al embarazo se encontró 
en 8 (21.0% } de las pacientes patológi­
cas y en 1 (2 .9% ) de las pacientes del 
grupo control (p < 0.05}, aumentando 
el riesgo relativo para desarrollar pato­
logía obstétrica a 9.0 (ic: 2.5- 41. 7} 
cuando, además del alto nivel de estrés, 
se carece de soporte social adecuado 
para el embarazo. 

Antecedentes virales 

Anali zando los antecedentes virales 
durante la gestación, se encontró mayor 

CUADRO 3 
Variables Estresantes Estudiadas 

1. Ansiedad severa. Puntaje de Hamilton > 25. 
2. Eventos de cambio acumulativos, con puntaje > 300 según la escala de reajuste social 

de Holmes y Rahe. 
3. Embarazo no deseado, con algún grado de ansiedad valorado con un puntaje de Hamilton > 2. 
4. Madre soltera, con algún grado de ansiedad valorado con un puntaje de Hamilton > 2. 
5. Temor anticipatorio al parto o a malformaciones fetales, con algún grado de ansiedad valorada. 

con un puntaje de Hamilton > 2. 
6. Condiciones socioeconómicas inadecuadas: 
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Vivienda sin área -adecuada para la familia nuclear. 
Alimentación no adecuada para las necesidades fisiológicas de la gestante. 
Ingresos económicos inadecuados para la familia nuclear con base en el salario mínimo vigente 
y el costo de la canasta familiar. 
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incidencia para herpes tipo I y condilo­
mas acuminados en el grupo patológico 
con respecto al control, siendo de 23.6% 
y de 14. 7% respectivamente, sin diferen­
cias estadísticamente significativas entre 
los grupos. 

Prueba de candidina 

Analizando la respuesta de hipersen­
sibilidad tardía para la candidina, se en­
contró que 13 (38.2% ) de las embaraza­
das normales eran negativas a la prueba 
de candidina y 19 (50% ) de las embara­
zadas patológicas tenían la prueba de can­
di dina negativa. La asociación de nivel 
alto de estrés sin soporte social al embara­
zo presentó una prueba de candidina ne­
gativa en 100% de las pacientes, compa­
rado con una prueba de candid Ína negati­
va en 19 (40.4% ) de las pacientes con ni­
vel bajo de estrés y buen soporte social al 
embarazo. 

Recuento de linfocitos 

Considerando la linfopenia en la em­
barazada como un recuento inferior a 
1.500 linfocitos en extendido periférico, 
se encontró que 31.5% de embarazadas 
con patología presentaban linfopenia, y se 
halló únicamente en 5.8% de las embara­
zadas normales (p < 0.01 ). EJJ 92.9;% de 
pacientes con linfopenia absoluta tenían 
una prueba de candi dina negativa. 

DISCUSION 

En la hipertensión arterial inducida 
por el embarazo se ha demostrado u na 
hiporreactividad inmunológica frente a 
un exceso de antígenos de histocompati­
bilidad paternos, evidenciado por la au­
sencia de anticuerpos HLA, déficit de 
lgG e lgM y menor efecto bloqueante en 

el suero ·de la madre (20), que podría 
explicar la mayor frecuencia en prlm iges­
tantes, diabéticas, fetos macrosómicos o 
con triploidias, y la menor frecuencia 
de toxem ia después del cambio de cón­
yuge o del aborto. 

En humanos el estrés produce dis­
minución de actividad de linfocitos T y 
células Killer (5). Por este mecanismo 
se ha explicado cómo el estrés en anima­
les de experimentación aumenta la sus­
ceptibilidad a infecciones virales (21 ), 
disminuye la respuesta de hipersensibili­
dad tardía mediada por linfocitos T (22) 
y disminuye el título de anticuerpos a 
estímulos específicos como la fitohema­
glutinina A (7). Como es conocido, la 
respuesta inmune está bajo control gené­
tico y del sistema nervioso central, espe­
cíficamente el hipotálamo (23-25), lo 
cual podría explicar la tendencia familiar 
en la toxemia, y la disminución de activi­
dad de linfocitos T y células Killer que 
se ha visto en la paciente toxémica con 
relación a la embarazada normal (20). 

En las pacientes estudiadas se en­
contró una asociación estadística entre 
los factores emocionales, la angustia 
severa y el alto nivel de estrés, aumen­
tándose en más de 9 veces el riesgo rela­
tivo para desarrollar patología obstétri­
ca cuando concomitantemente se carece 
de un adecuado soporte social al emba­
razo (28, 29), tal como se ha descrito en 
otros estudios (1-4, 18,26-30). 

La respuesta de hipersensibilidad tar­
día fue negativa en mayor proporción en 
las pacientes con alto nivel de estrés con 
respecto a las pacientes con un ambiente 
psicosocial adecuado. Estos resultados 
concuerdan con los estudios experimen­
tales en los cuales la hipersensibilidad 
tardía se disminuía significativamente en 
animales estresados con relación a los no 
estresados (22) . 
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En las pacientes con patología obsté­
trica, se encontró mayor proporción de 
1 infopenia (p < 0.01 ), que se asoció en 
más de 90% de los casos a una prueba de 
candidina negativa, indicando compromi­
so de la actividad linfocitaria en este 
grupo de pacientes, si tenemos en cuenta 
que la hipersensibilidad tardía cuantifica­
da es media.da por linfoquinas (31) y la 
mayor proporción de linfocitos circulan­
tes en esta edad gestacional son del tipo 
T (32), responsables de la vía eferente de 
la intradermorreacción. 

Los estímulos psicosociales, las in­
fluencias ambientales tempranas y los 
factores genéticos al interactuar de mane­
ra dinámica dentro de una visión sisté­
mica (33), facilitarían mediante mecanis­
mos neuroendocrinos la depresión de la 
actividad linfocitaria en la paciente emba­
razada (5). Si tenemos en cuenta que el 
sistema de aclaramiento de complejos 
inmunes es propio de la especie humana 
al igual que la toxemia (20), y que la 
conducta por efecto hipotalámico puede 
condicionar inmunosupresión como ~e 
ha demostrado en animales de experi­
mentación (25), se podría pensar que la 
depresión en la actividad linfocitaria de­
mostrada en el 100% de las pacientes que 
estaban sometidas a alto nivel de estrés 
sin soporte social a su embarazo, estaría 
relacionado con el riesgo relativo que se 
ha descrito para desarrollar patología obs­
tétrica en las pacientes con esta condi­
ción (3, 30, 34-36) . 

Dentro del modelo teórico de enfer­
medad producida por mediación psico­
social impulsado por el doctor Levi del 
Laboratorio de Estrés de la Universidad 
Karol inska de Estocol mo, el ambiente 
psicosocial adverso, de manera lineal (37), 
produciría alteración en la actividad lin­
focitaria de la paciente embarazada, que 
en interacción dinámica (33) facilitaría 
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la génesis de precursores de enfermedad 
(37-42), lo cual podría aplicarse preven­
tivamente dentro de un model o biopsico­
social de atención a la gestante (43, 44), 
dando mayores elementos para considerar 
el bajo nivel socioeconómico y la adoles­
cencia (45-47) como factores de riesgo en 
el embarazo cuando estos factores genera­
dores de estrés social y familiar no tienen 
el soporte social adecuado en su nicho 
ambiental. 

RESUMEN 

Se estudiaron 72 pacientes con más 
de 32 semanas de embarazo, 38 (52.7%) 
con trabajo de parto prematuro o hiper­
tensión arterial inducida por el embarazo, 
hospitali zadas en la unidad de cuidados 
especiales del Hospital Universitar io del 
Valle, Cali , Colombia, las 34 (47.3%) res­
tantes con embarazos normales en los 
cen t ros de salud de Siloé y La Selva de la 
misma ciudad. Se valoró el nivel de estrés 
y el soporte social recibido por la pacien­
te en su embarazo, al igual que la activi­
dad linfocitaria cuantificada mediante el 
recuento absoluto de linfocitos en exten­
dido periférico y la prueba de hipersensi ­
bilidad fardía para la candidina, teniendo 
todas las pacientes el antecedente de can­
didiasis demostrada por examen en fresco 
con-KOH. 

Se encontró mayor nivel de estrés 
en las pacientes con patología obstétrica 
(p < 0.001 ), siendo el riesgo relativo para 
desarrollar patología de 4.2 (intervalo de 
confianza (ic) 3.6 - 4.8) cuando la pacien­
te presentaba alto nivel de estrés, que se 
aumentó a 9 (ic 2.5 - 41. 7) cuando la pa­
ciente, además del alto nivel de estrés, no 
tenía el soporte social adecuado para su 
embarazo . La linfopenia absoluta fue más 
frecuente en las pacientes patológicas 
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(p < 0.01), asociado en 92.9% dc las pa­
cientes a una prueba de candidina negati­
va, teniendo 100% de las pacientes con 
alto nivel de estrés sin soporte social a su 
embarazo, depresión en la actividad lin­
focitaria demostrada por una prueba de 
candidina negativa, asociada a linfopenia 
absoluta en el extendido periférico 
(< 1.500 linfocitos). 

Los estím ul os psicosociales, las in­
fluencias ambientales tempranas y los fac­
tores genéticos, al interactuar de manera 
dinámica, faci litan en las pacientes con 

SUMMARY 

Seventy two patients with thirty two 
weeks of pregnancy were studied, thirty 
eight (52.7%} with work of premature 
parturition or arterial hipertension indu­
ced by pregnancy, placed in the unit of 
special cares of the University Hospital 
of Valle, Cali, Colombia, the remnant 
thirty four (47.3%) with normal pregnan­
cies in the health centers of Siloé and La 
Selva of same city. The stress level and 
the social support received by the patient 
in her pregnancy were evaluated, as well 
as the linfocitary activ ity quantified by 
the absol ute enumeration of linfocites 
in peripheric extent and the test of late 
hipersensibility to the candidine, having 
ali the patients the antecedent of demos­
trated candidiasis shown by examination 
in fresh with KOH. 

A h igher level of stress was found in 
patients with obstetric pathology (p < 
0.001), being the relative risk to develop 
pathology of 4.2 (interval of confidence 
(ic) 3.6 - 4.8) when the patient showed 
high stress leve!, which increased to 9 
(ic 2.5 - 41. 7) when the patient, besides 
the high stress leve!, hadn't the adequate 

alto nivel de estrés sin soporte social a su 
embarazo, depresión en la actividad lin­
focitaria, lo cual podría relacionarse con 
el riesgo relativo que se ha descrito en 
este grupo de pacientes para desarrollar 
patología obstétrica. 

De esta manera se dan mayores ele­
mentos para considerar el bajo nivel socio­
económico y la adolescencia como facto­
res de riesgo en el embarazo, cuando estos 
factores generadores de estrés no tienen el 
soporte social adecuado en sus ambientes 
familiar o comunitario. 

social support for her pregnancy. The 
absolute linfopenia was more frequent 
in pathol ogical patients (p < 0.01), 
associated in 92.9% of patients under 
negative candidina, having 100% of 
patients with high stress leve! without . 
social support for her pregnancy, depre­
ssion in the linfocitary activity demonstra­
ted by a test of negative candidine, asso­
ciated to an absolute linfopenia in the 
peripheric extent (1.500 linfocites). 

Psychosocial stimulations, the early 
environmental influences and ge netic 
factors, on interacting in a dynamic 
manner, facilitate in patients with a high 
stress leve! without social support to 
their pregnancy, depression in the linfoci­
tary activity, which could be associated 
with the relative risk that has been descri­
bed in th is group of patients to develop 
obstetrical pathology. 

1 n th is way mayor elemen ts are given 
to consider the low econom ical leve! and 
adolescence as factors of risk in pregnan­
cy when these factors generators of stress 
haven't the adequate social support in 
the.ir familiar or communitary environ­
ment. 
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