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Abreviaturas  

BAI: inventario de ansiedad de Beck 

BTK: Tirosina Cinasa de Bruton  

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades 10 

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

DT2: diabetes tipo 2 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

HAS: hipertensión arterial sistémica 

HES: Hospital de especialidades medicas 

IDCV: inmunodeficiencia común variable 

Ig: Inmunoglobulina 

IgA: Inmunoglobulina A 

IgG: Inmunoglobulina G 

IgM: Inmunoglobulina M 

IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa  

IMC: índice de masa corporal 

ISNA: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y adrenalina 

ISRS:  inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

IV: Intravenosa  

Kg: kilogramos 

m: metros 

Min: minutos  

PHQ-9: Patient Health Questionnaire 
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SC: Subcutánea  

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad 

UTIA: Unidad de terapia intravenosa ambulatoria 

XLA: inmunodeficiencia ligada al cromosoma X 
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RESUMEN 

Título: Prevalencia de trastorno de ansiedad y depresión en pacientes con 

hipogammaglobulinemia (IDCV Y XLA) del hospital de especialidades la Raza 

Objetivo: Estimar la prevalencia de trastorno de ansiedad y depresión en pacientes 

con diagnóstico de hipogammaglobulinemia (inmunodeficiencia común variable y 

relacionada a cromosoma X) en el servicio de inmunología y alergia del hospital de 

especialidades la Raza. 

Materiales y métodos: Estudio transversal, analítico. Se incluyeron pacientes con 

diagnóstico hipogammaglobulinemia, mayores de edad, ambos sexos y en 

tratamiento con inmunoglobulina en servicio de inmunología y alergias en el Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. Se emplearon los 

cuestionarios de ansiedad de Beck y cuestionario para depresión PHQ-9 para 

evaluar sintomatología y clasificar su severidad, en las últimas dos semanas al 

responder los cuestionarios. Además, se registraron comorbilidades presentes, asi 

como diagnóstico y tratamientos previos por psiquiatría. 

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes, 29 hombres y 21 mujeres, 41 sujetos con 

inmunodeficiencia común variable (IDCV) y 9 con diagnóstico de inmunodeficiencia 

ligada al X (XLA). La comorbilidad más frecuente fue bronquiectasias en 50%. Se 

evidenció alta prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión en 50 pacientes 

con hipogammaglobulinemia con 88% para ansiedad y 60 % para síndrome 

depresivo. Solamente 7 estaban diagnosticados y 3 pacientes en seguimiento por 

psiquiatría. Se encontró asociación entre síntomas depresivos y mayor tiempo de 

evolución de la enfermedad (mayor a 10 años de diagnóstico) (p=0.026).   

Conclusiones: La prevalencia de ansiedad y depresión es alta relacionada con 

hipogammaglobulinemia. Es punto clave para realizar adecuado tamizaje, 

seguimiento e inicio de tratamiento a este grupo susceptible, ya que puede afectar 

en general la calidad de vida. 

Palabras claves: hipogammaglobulinemia, inmunodeficiencia común variable, 

ansiedad y depresión.   
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ABSTRACT 

Title: Prevalence of anxiety and depression in patients with hypogammaglobulinemia 

(CVID and XLA) at the Hospital de Especialidades La Raza 

Objective: To estimate the prevalence of anxiety disorders and depression in patients 

diagnosed with hypogammaglobulinemia (common variable immunodeficiency and 

related to X chromosome) in the immunology and allergy department of the La Raza 

specialty hospital. 

Materials and methods: Cross-sectional, analytical study. Patients with a diagnosis of 

hypogammaglobulinemia, adults, both sexes and undergoing treatment with 

immunoglobulin in the immunology and allergies service at the Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza are included. Beck's anxiety 

questionnaires and the PHQ-9 questionnaire for depression were used to evaluate 

symptoms and classify their severity, in the last two weeks when answering the 

questionnaires. In addition, present comorbidities were recorded, as well as previous 

diagnoses and treatments by psychiatry. 

Results: 50 patients were studied, 29 men and 21 women, 41 subjects with common 

variable immunodeficiency (CVID) and 9 diagnosed with X-linked immunodeficiency 

(XLA). The most frequent comorbidity was bronchiectasis in 50%. A high prevalence of 

symptoms of anxiety and depression was evidenced in 50 patients with 

hypogammaglobulinemia with 88% for anxiety and 60% for depressive syndrome. Only 

7 were diagnosed and 3 patients under follow-up by psychiatry. An association was 

found between depressive symptoms and a longer evolution time of the disease 

(greater than 10 years from diagnosis) (p=0.026). 

Conclusions: The prevalence of anxiety and depression is high related to 

hypogammaglobulinemia. It is a key point to carry out adequate screening, follow-up 

and start of treatment in this susceptible group, since it can affect the quality of life in 

general.  

Keywords: hypogammaglobulinemia, common variable immunodeficiency, anxiety, 

and depression. 
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INTRODUCCION 

La hipogammaglobulinemia debe definirse de acuerdo con el rango de referencia 

ajustado a la edad para el laboratorio, repetidamente en 2 mediciones con más de 

3 semanas de diferencia, se puede omitir la medición si el nivel es muy bajo para la 

edad.1 

Las inmunodeficiencias primarias son enfermedades causadas por defectos 

genéticos que involucran el desarrollo, mantenimiento y regulación del sistema 

inmune. Se han descrito más de 150 formas de inmunodeficiencia primarias, las 

cuales en su mayoría se expresan durante la infancia y en menos frecuencia en 

adultos. 2 

La inmunodeficiencia común variable (CVID) es la inmunodeficiencia primaria 

sintomática más común, epidemiológicamente es una enfermedad rara con una 

prevalencia aproximada de 1 en 25000 a 50000 en la población general, la mayoría 

de datos son muy limitados geográficamente desconociendo el número de casos no 

diagnosticados porque no se ha desarrollado un proceso integral de detección 

basado en la población para la inmunodeficiencia, la prevalencia puede variar de en 

la población general, según las habilidades de diagnóstico y los recursos médicos 

disponibles en diferentes países. 1,3   la enfermedad esporádica de causa 

desconocida ocurre en 75-95%.1,4 

Representa una colección heterogénea de trastornos que resultan principalmente 

en deficiencia de anticuerpos e infecciones recurrentes. Sin embargo, las 

complicaciones de la inmunodeficiencia común variable, constituyen seis categorías 

principales donde se encuentran las infecciones (80%) como otitis media aguda, 

neumonía adquirida en la comunidad, rinosinusitis, gastroenteritis, complicaciones 

pulmonares (30-70%) principalmente bronquiectasias en un 30-70%, motivo 

importante de morbimortalidad; enfermedad granulomatosa (8-22%) o linfocítica 

policlonal, autoinmunidad (20-30%) las más frecuentes son púrpura 

trombocitopénica autoinmune y anemia hemolítica autoinmune con prevalencia de 

5-8%, enfermedades gastrointestinales (20-60%) principalmente la diarrea crónica, 

hiperplasia nodular linfoidea y atrofia vellosa; y las neoplasias (20%) constituye la 
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causa más importante de mortalidad temprana, siendo los linfomas no Hodgkin la 

causa más frecuente, por lo cual se recomienda que durante la evaluación inicial se 

busquen intencionadamente. La etiología de la afección no se conoce bien, aunque 

en los últimos años se ha logrado un progreso significativo en el esclarecimiento de 

los mecanismos genéticos que pueden dar lugar a un fenotipo 

CVID.5 Paralelamente a esto, los avances en el tratamiento de la enfermedad 

también han dado como resultado una mejor supervivencia y calidad de vida para 

los pacientes. 1,2,6 

En el diagnóstico de la inmunodeficiencia común variable debe considerarse en 

cualquier grupo edad con hipogammaglobulinemia sin causa conocida, niveles de 

IgA o IgM menos de dos desviaciones estándar por debajo del valor considerado 

normal para la edad, exclusión de causas secundarias de hipogammaglobulinemia, 

en ocasiones si se cuenta en las instituciones realizar estudios genéticos.2 

El diagnóstico y manejo adecuados de los pacientes tendrán un efecto significativo 

en la morbilidad y la mortalidad, así como en los aspectos financieros de la atención 

médica.2 

La agammaglobulinemia ligada al cromosoma X es una condición de 

inmunodeficiencia primaria de células B, caracterizada por una falla o deficiencia en 

la diferenciación de células B y falta de producción de inmunoglobulinas séricas, de 

las agammaglobulinemias hereditarias la ligada al X representa el 85% del total, 

debido a un defecto del gen BTK reducida o ausente lo que da como resultado una 

diferenciación incompleta de células pre-B o una expansión insuficiente con niveles 

muy bajos a indetectables de linfocitos B periféricos e inmunoglobulinas. Debido a 

la rareza y la falta de datos de la población la incidencia notificada es de 1 en 

190,000 nacimientos de varones y prevalencia de 3 a 6 en 1,000,000 de varones. 

Suelen estar bien durante los primeros meses de vida porque están protegidos por 

la inmunoglobulina materna adquirida por vía transplacentaria y por lo general 

desarrollan infecciones bacterianas recurrentes en los primeros dos años de 

vida.1,7,8. 
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El estándar de atención actual para pacientes con inmunodeficiencia común 

variable y de inmunodeficiencia ligada a cromosoma X es el reemplazo con 

inmunoglobulina intravenosa o subcutánea de por vida, los estudios han 

demostrado una mejoría significativa subjetiva en la calidad de vida como objetiva 

en la frecuencia y gravedad de las infecciones. Además, el tratamiento con 

inmunoglobulinas retarda la progresión de las complicaciones incluida la 

enfermedad pulmonar supurativa.3,9,10 

El trastorno de ansiedad por enfermedad es un trastorno primario de ansiedad por 

tener o desarrollar una enfermedad grave. La característica central es el ciclo de 

preocupación y búsqueda de tranquilidad con respecto a la salud, a diferencia de 

un enfoque en el alivio de la angustia causada por síntomas somáticos. La ansiedad 

por la salud clínicamente significativa es común, con estimaciones que llegan hasta 

el 13 % en la población adulta general. Existen tratamientos basados en la 

evidencia, incluida la psicofarmacología y la terapia cognitiva conductual, que 

pueden aliviar significativamente los síntomas. 11 

La depresión es una enfermedad frecuente en todo el mundo, pues se estima que 

afecta a un 3.8% de la población, incluidos un 5% de los adultos y un 5.7% de los 

adultos de más de 60 años. A escala mundial, aproximadamente 280 millones de 

personas tienen depresión. La depresión es distinta de las variaciones habituales 

del estado de ánimo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la 

vida cotidiana. Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente 

cuando es recurrente y de intensidad moderada a grave y causar gran sufrimiento 

a la persona afectada y alterar sus actividades laborales, escolares y familiares. En 

el peor de los casos, puede llevar al suicidio. Cada año se suicidan más de 700 000 

personas. El suicidio es la cuarta causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 

años. 12 

Dentro de los factores de riesgo que se ha informados para padecer trastorno de 

ansiedad o depresión se encuentran antecedentes familiares que padezcan estos 

trastornos o abusos de sustancias, enfermedades crónicas, cambios importantes en 

la vida, discapacidad. A su vez, la depresión puede generar más estrés y disfunción, 
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y empeorar la situación vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia 

depresión. 13 

Las comorbilidades asociadas con ICV se pueden presentar en 30-50% de los 

pacientes con ICV y pueden observarse antes o después de la ocurrencia de las 

infecciones recurrentes, además de que un mismo paciente con ICV puede 

presentar más de una comorbilidad. 14 

Por ejemplo, Baloh C. 14 y su grupo reportan que los pacientes que presentan 

síntomas de inmunodeficiencia en edades pediátricas podrían fallecer en edades 

tempranas, con una sobrevida media de 30 años, siendo las infecciones la causa 

de muerte en la mayoría de estos casos. Cabe resaltar que la mayoría de los que 

fallecen a esta edad tienen al menos una comorbilidad asociada, como enfermedad 

pulmonar, autoinmunidad, linfoproliferación, cáncer, enteropatía e incluso 

depresión. 14 

La enfermedad autoinmune, la enteropatía, la enfermedad pulmonar y la depresión 

fueron frecuentes en los pacientes fallecidos con inmunodeficiencia común variable.  

La depresión fue común en el 18% de pacientes con diagnóstico de 

inmunodeficiencia común variable de inicio pediátrico y en el 26% de aquellos con 

inmunodeficiencia común variable de inicio en el adulto, además se asoció 

significativamente con la mortalidad (OR 6, p <0,05), y con comorbilidades que 

incluyen linfoma/leucemia, enfermedad autoinmune, enfermedad granulomatosa y 

enteropatía. Además, en un inicio pediátrico de inmunodeficiencia común variable 

tienen 5 veces más probabilidad de depresión si el diagnóstico de la 

inmunodeficiencia no se realiza dentro de los 10 años posteriores al inicio de los 

síntomas y en aquellos diagnosticados con inmunodeficiencia común variable 

dentro de los primeros 5 años tenían una incidencia significativamente menor de 

depresión. 15 

De acuerdo con la evaluación de la gravedad global de su propia enfermedad, se 

deben considerar los aspectos mentales y psicológicos que contribuyen a la carga 

de la enfermedad. Además, de los riesgos de depresión/ansiedad que podrían estar 
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asociados con diferentes percepciones de la gravedad de la enfermedad y el estado 

de salud general del paciente.16 

Se realizó un estudio en Ciudad de México con una población de 15 pacientes con 

una frecuencia detectada de depresión de 87% en general, con diferentes grados 

de la misma, y con grado severo de 20% y muy severa de 13%, y una respuesta a 

tratamiento de 50%.18 

Existen numerosos instrumentos que se han diseñado para evaluar sintomatología 

de ansiedad, el inventario de ansiedad de Beck, es una de las herramientas que se 

emplean con mayor frecuencia en el mundo tanto en el ámbito de la investigación 

psicológica como en el campo clínico. Si bien no es un instrumento que tenga el fin 

de diagnosticar los trastornos de ansiedad, sino que indica la severidad de la 

sintomatología, su aplicación es sencilla e interpretación práctica, y provee datos 

valiosos para su primera aproximación a dichos trastornos. En el caso específico de 

la población mexicana, obtuvieron una estructura de cuatro factores: síntomas 

subjetivos, neurofisiológicos, autonómicos y de pánico. Esta versión en español 

mostró una alta consistencia interna, medida por el coeficiente alfa de Cronbach, de 

0.84 en estudiantes universitarios y de 0.83 en adultos de población general. 19,20 

El PHQ-9 es una herramienta que consta de nueve ítems para evaluar la presencia 

de síntomas depresivos (correspondientes a los criterios del DSM-IV). Pide al sujeto 

que revise lo síntomas de dos semanas previas e informar el número de días en 

que predominó el síntoma. Cada ítem tiene un índice de gravedad correspondiente: 

0 = nunca, 1 = algunos días, 2 = más de la mitad los días, y 3 = casi a diario. Las 

puntuaciones pueden variar de 0 a 27, que luego se traduce en cinco niveles de 

síntoma gravedad: sin riesgo (0 - 4), baja (5 - 9), moderada (10 - 14), 

moderadamente grave (15 - 19) y grave (20 - 27). Estas categorías se correlacionan 

con la probabilidad de presentar un episodio depresivo mayor; sin embargo, la 

depresión mayor rara vez se observa en individuos con puntuaciones inferiores a 

10. Por lo tanto, las puntuaciones ≥ 10 se utilizan comúnmente como punto de corte 

para determinar la presencia de síntomas depresivos. 21 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo transversal, observacional. Por captación de la 

información prospectivo; el cual se realizó en la UMAE-Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social de 

Ciudad de México durante el periodo de Junio a Agosto del año 2022. A los 

pacientes que contaban con diagnóstico de inmunodeficiencia común variable o 

ligada a cromosoma X y se encontraban bajo tratamiento a cargo del servicio de 

Inmunología y Alergia del Hospital de Especialidades Centro Médico la Raza. Dadas 

las características de este protocolo, su realización no confirió riesgo. Con un 

número de muestra calculado de 52 pacientes de los cuales |participaron 50 en total.  

Dentro de los criterios de selección el paciente fue para pacientes de ambos sexos, 

con edad mayor a 18 años, que contaran con el diagnóstico actual de 

hipogammaglobulinemia ya sea IDCV o ILX, derechohabientes y en tratamiento con 

inmunoglobulina intravenosa o subcutánea, que aceptaron participar y firmaron 

consentimiento informado. 

Se solicitó autorización a las autoridades médico administrativas del servicio de 

inmunología y alergias y de la unidad de terapia intravenosa ambulatoria, se 

identificaron a los pacientes con diagnóstico de inmunodeficiencia común variable 

o ligada a cromosoma X que se encuentren bajo tratamiento a través de bitácora 

para administración de inmunoglobulinas ya sea intravenosa o subcutánea, se 

acudió a la UTIA de inmunología de lunes a viernes turno matutino durante los 

meses de junio, julio y agosto, y se invitó a los pacientes a participar a responder 

cuestionarios auto aplicables. Se explicó ampliamente sobre los beneficios del 

estudio, así como el llenado de los consentimientos informados y que la información 

que se recolectó es de uso confidencial. Mientras los pacientes se encontraban en 

la UTIA se realizaron los cuestionarios de ansiedad BECK y depresión PHQ-9 

basándose en los síntomas o problemas de las últimas dos semanas previas a la 

aplicación del test. Se procedió a la recolección de datos y al análisis de los 

resultados  
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Instrumento de medición  

Se utilizó el inventario de ansiedad de BECK como herramienta para indicar la 

severidad de la sintomatología de ansiedad, el cual consta de una tabla con 21 

rubros los cuales deben responder con los síntomas de las 2 últimas semanas, 

marcando la severidad de cada rubro con poco o nada, más o menos, 

moderadamente y severamente, los cuales representan un puntaje, el cual se suma 

al responder la prueba, y puede catalogar sin ansiedad 0 puntos, ansiedad leve 1-

18 puntos, ansiedad moderada 19-25 puntos, ansiedad severa 30 o más puntos. 

 

Se utilizó el cuestionario PHQ-9 para evaluar la presencia de síntomas depresivos. 

Consta de 9 rubros donde se informa la frecuencia de los síntomas en las 2 últimas 

semanas. Cada ítem tiene un índice de gravedad correspondiente: 0 = nunca, 1 = 

algunos días, 2 = más de la mitad los días, y 3 = casi a diario. Las puntuaciones 

pueden variar de 0 a 27, que luego se traduce en cinco niveles de síntoma gravedad: 

sin riesgo (0 - 4), baja (5 - 9), moderada (10 - 14), moderadamente grave (15 - 19) 

y grave (20 - 27).  

 

El protocolo fue elaborado de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y los principios 

Éticos para investigaciones médicas en seres humanos de la asociación médica 

mundial, la Declaración de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas 

modificaciones incluyendo la actualización de Fortaleza, Brasil 2013, y autorización 

de los Directivos de la UMAE HE “La Raza” y los lineamientos locales del comité de 

ética. 

Por las características del protocolo de investigación, de acuerdo al Artículo 17 de 

la Ley General de Salud contenida en la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos en materia de Investigación para la Salud en seres humanos, se catalogó 

como un estudio sin riesgo. Se apegó al artículo 20 del reglamento de la ley general 

de salud en materia de investigación, mediante el cual el sujeto de investigación o 

su representante legal autorizó su participación en la investigación, se aplicó hoja 

de consentimiento informado para la inclusión en el mismo. La información e 
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identidad de los pacientes se conservó bajo confidencialidad, tomando las medidas 

administrativas, técnicas y físicas para mantener la seguridad. Se diseñó bajo lo 

establecido en los artículos 100, 101, 102 y 103 del título V, capitulo único de la Ley 

de General de Salud, adaptándose a los principios científicos y éticos que justifican 

la investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 

a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia 

médica. Cumpliendo también con lo dictado por la Norma Oficial Mexicana 012- 

SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 

investigación para la salud en seres humanos. 

Para calcular la prevalencia puntual se empleó la siguiente fórmula de proporción: 

P=   casos individuos afectados                         X100  

       número de personas en una población 

para determinar el porcentaje de la población con la enfermedad con los casos 

existentes al recabar los datos. Se utilizó análisis de estadística descriptiva, de 

acuerdo con distribución de la población. Por el número de muestra, se utilizó 

prueba de Kolmogórov-Smirnov donde se demostró distribución libre en el 

parámetro de edad, normal para los años de diagnósticos, Así mismo se emplearon 

frecuencias y porcentajes a través del programa SPSS Statistics: Versión 22 y Excel 

2020. 
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RESULTADOS 

Características de la población 

Se incluyeron 50 pacientes con hipogammaglobulinemia que participaron en el 

presente estudio. La edad entre los pacientes presenta una media de 35 años, como 

se registra en la tabla 1.  

Tabla 1. 

DATOS DEMOGRAFICOS 

DISTRIBUCION DE EDAD POR GRUPOS 

ETARIOS 

N (100) PORCENTAJE (%) 

18-30 AÑOS 26 52 

31-40 AÑOS 11 22 

41-50 AÑOS 3 6 

51-60 AÑOS 5 10 

61-70 AÑOS 5 10 

FRECUENCIA DE GENERO N (100) 
 

MASCULINO 29 58 

FEMENINO 21 42 

INDICE DE MASA CORPORAL N (100) 
 

MEDIANA 23 
 

MINIMO 16 
 

MAXIMO 32.46 
 

VIA DE ADMINISTRACION DE 

INMUNOGLOBULINA 

N (100) 
 

INTRAVENOSA 47 94 

SUBCUTANEA 2 6 

AÑOS DE DIAGNÓSTICO DE 

HIPOGAMMAGLOBULINEMIA 

N (100) 
 

MEDIA 14.62 
 

MINIMO  1 
 

MAXIMO  30 
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Según el índice de masa corporal (IMC), el 4% de las personas tuvieron un peso 

bajo, el 66% tienen un peso considerado normal, el 22% tienen sobrepeso y el 8% 

con obesidad. 

De un total de 50 participantes, se observó que la mayoría había sido diagnosticada 

previamente con inmunodeficiencia común variable, con 41 sujetos representando 

el 82% de la muestra. Por otro lado, la inmunodeficiencia ligada al cromosoma X fue 

el diagnóstico previo de 9 sujetos, lo que representó el 18% de la muestra.         

 

En cuanto a las comorbilidades relacionadas con la hipogammaglobulinemia, se 

encontró que las bronquiectasias fueron las más predominantes, afectando al 50% 

de los pacientes. A continuación, se observó que el 7% presentó enfermedades 

autoinmunes, mientras que el resto presentó diabetes tipo 2, dislipidemia, EPOC, 

cardiopatía, neoplasia, cada uno con menos del 5% de prevalencia. 

 

Al revisar a los pacientes con enfermedades autoinmunes, se encontró que 2 

pacientes tenían artritis reumatoide, otros 2 presentaban hipotiroidismo autoinmune, 

1 tenía vitíligo, 1 lupus eritematoso sistémico y 1 enfermedad celiaca. Sin embargo, 

no se observó relación con la puntuación para ansiedad o trastorno depresivo. 

 

Se realizó un cuestionario de ansiedad de Beck, como se observa en la gráfica 1 

donde se encontró que 6 de ellos no presentaron ansiedad, mientras que 44 

presentaron algún nivel de ansiedad, lo que representa una prevalencia del 88% 

en la muestra. A continuación, se clasificó la gravedad de la ansiedad según los 

síntomas presentados en las últimas dos semanas, encontrando la mayor 

prevalencia en los que clasificaron con ansiedad leve representando un 64%, el 

12% ansiedad moderada y el 12% ansiedad severa.  

 

Además, en la tabla 2 se puede identificar que solo 7 de los participantes tenían 

antecedentes de trastorno de ansiedad diagnosticado, de los cuales solo 3 se 

encontraban en tratamiento y seguimiento por un psiquiatra, siendo clasificados en 

ese momento con ansiedad leve. 
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En relación a la realización del cuestionario PHQ-9 para evaluar síntomas de 

depresión y su grado de severidad, en la gráfica 3 se encontró que 30 de los sujetos 

en el estudio presentaban algún nivel de depresión, lo que representa una 

prevalencia del 60% en la muestra. Por otro lado, veinte sujetos no presentaron 

síntomas significativos de trastorno depresivo. De los pacientes con síntomas, se 

clasificaron según su gravedad, siendo los síntomas leves los más comunes en el 

34%, seguidos de moderados en el 14%, moderado-graves y graves en el 6% cada 

uno. 

 

En cuanto al diagnóstico previo o actual de trastorno depresivo, (Tabla 2) se 

encontró que 7 de los 50 sujetos del estudio lo habían experimentado, pero solo 3 

de ellos habían recibido tratamiento y seguimiento por parte de un psiquiatra, y 

actualmente solo presentan síntomas mínimos o leves de depresión. 

 

Al analizar las gráficas 2 y 4, se puede observar que, según el tiempo de diagnóstico 

de la hipogammaglobulinemia, los casos de ansiedad predominan en el grupo de 

pacientes de 6 a 10 años, siendo mayoritariamente de ansiedad leve, y en el grupo 

de 21 a 25 años, donde predominan los casos de ansiedad severa. Por otro lado, 

los casos de síntomas depresivos mínimos y leves son más frecuentes en los 

grupos de 6 a 10 años, mientras que los síntomas moderados son más comunes en 

el grupo de pacientes de 16 a 20 años. Además, se realizó un sub análisis dividiendo 

a los pacientes en dos grupos: aquellos con un tiempo de diagnóstico menor a 10 

años y con un tiempo de diagnóstico igual o mayor a 10 años encontrando una 

asociación entre aparición de síntomas depresivos y un tiempo de diagnóstico 

mayor de 10 años (p=0.026). En este estudio, no se encontró una asociación 

significativa entre los síntomas de ansiedad en ninguno de los dos grupos. 
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Grafica 1. 
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Grafica 3 
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Tabla 2. 

 

  Diagnóstico previo o 

actual 

Tratamiento previo o 

actual 

Clasificación de 

ansiedad 
Si No Si No 

Sin ansiedad 

 

6 (12%) 

 

6 (12%) 

Ansiedad leve 4 (8%) 28 (56% 3 (6%) 29 (58%) 

Ansiedad moderada 1 (2%) 5 (10%) 

 

6 (12%) 

Ansiedad severa 2 (4%) 4 (8%) 

 

6 (12%) 

  

  

    

Clasificación de 

depresión 
Si No Si No 

Mínimo 3 (6%) 17 (34%) 2 (4%) 18 (36%) 

Leve 2 (4%) 15 (30%) 1 (2%) 16 (32%) 

Moderado 1 (2%) 6 (12%) 

 

7 (14%) 

Moderado grave 

 

3 (6%) 

 

3 (6%) 

Grave 1 (2%) 2 (4%) 

 

3 (6%) 
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DISCUSION 

En este estudio se encontró una alta prevalencia de síntomas de ansiedad y 

depresión en pacientes diagnosticados con hipogammaglobulinemia. Además, se 

descubrió que solo una minoría de los participantes conocía su diagnóstico de 

trastorno de ansiedad y/o depresión y había recibido seguimiento o tratamiento para 

ello.  

En los últimos años, la prevalencia de ansiedad en la población adulta a nivel 

mundial ha sido reportada en un 13%11. No obstante, los resultados obtenidos en 

este estudio muestran una diferencia significativa en la frecuencia de síntomas de 

ansiedad al considerar únicamente la población con hipogammaglobulinemias. La 

prevalencia mundial de depresión en el 2022 se estimaba en un 3.8%, lo que 

representa una cifra baja en comparación con los resultados obtenidos en este 

estudio, sugiriendo que la frecuencia de depresión en la población con 

hipogammaglobulinemia puede ser significativamente mayor que en la población 

general 12. 

Es escasa la información publicada sobre la relación de trastorno depresivo e IDCV,  

existe un estudio de revisión de los últimos 30 años en un instituto de salud de los 

Estados Unidos de 198 sujetos donde se encontró una prevalencia de trastorno 

depresivo diagnosticado en adultos fue de 26%15, el cual es bajo comparado con la 

prevalencia de nuestro estudio y el único estudio hecho en la Centro Médico 

Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México hace 10 años con 15 sujetos de estudio 

presentó resultados similares18 con respecto a la prevalencia al de esta tesis, por lo 

que es importante dar énfasis de realizar estudios de extensión y valoraciones por 

servicio de psiquiatría para la captación de pacientes con hipogammaglobulinemia 

que requieran iniciar tratamiento farmacológico o no farmacológico.  

Nuestros resultados indicaron una prevalencia mayor, lo que podría deberse a las 

diferencias en los cuidados generales y la atención médica que se brinda en países 

desarrollados, el grado de estudio y estatus socioeconómicos.  
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No existe información publicada sobre el trastorno de ansiedad en relación con las 

hipogammaglobulinemias. 

En el grupo de estudio, se observó una alta prevalencia de comorbilidades en los 

mismos sujetos, siendo las bronquiectasias la patología más frecuente, tal como se 

ha descrito en la mayoría de estudios previos. Sin embargo, la segunda 

comorbilidad más frecuente fue la autoinmunidad, lo cual contrasta con lo reportado 

en otros dos estudios, quienes describieron la trombocitopenia autoinmune y la 

anemia hemolítica en sus estudios5,15. En nuestro estudio, las comorbilidades más 

comunes fueron la artritis reumatoide y el hipotiroidismo autoinmune. En relación a 

la aparición o severidad de ansiedad o depresión, no se encontró relación 

significativa con las demás comorbilidades.  

Según el tiempo de diagnóstico de la enfermedad de IDCV en nuestro estudio, se 

clasificó a los pacientes en grupos de hasta 30 años que encontró una mayor 

prevalencia de depresión en pacientes con más de 10 años de diagnóstico de 

hipogammaglobulinemia en comparación con aquellos que tenían menos de 5 

años15. En nuestro estudio se observó una asociación en la prevalencia de síntomas 

depresivos con el grupo de pacientes con tiempo de diagnóstico mayor a 10 años. 

Sin embargo, se encontró un aumento en la frecuencia de síntomas depresivos 

moderados y moderados-graves en los pacientes con un tiempo de diagnóstico de 

IDCV o ILX entre 15 y 25 años. 

Es importante destacar que la hipogammaglobulinemia, como enfermedad crónico-

degenerativa, puede afectar significativamente la calidad de vida de los 

pacientes1,2,6. Esta enfermedad requiere tratamiento sustitutivo de 

inmunoglobulinas de por vida y, a pesar de ello, pueden surgir nuevas 

comorbilidades y complicaciones particulares1,2. Además, se ha observado que los 

pacientes con hipogammaglobulinemia tienen un mayor riesgo de desarrollar 

trastornos emocionales, como ansiedad y depresión. La presencia de estos 

síntomas puede afectar la calidad de vida de los pacientes, lo que hace aún más 

importante su detección y tratamiento temprano. Quizás debido a las múltiples 

complicaciones como infecciones recurrentes (neumonías, rinosinusitis, 
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gastroenteritis), bronquiectasias, malignidad, autoinmunidad que son motivo 

importante de morbimortalidad, de múltiples y prolongadas hospitalizaciones1. 

Los pacientes con deficiencia primaria de anticuerpos reportan una peor calidad de 

vida y tasas más altas de ansiedad y depresión que la población general. Se ha 

demostrado que la terapia cognitivo-conductual es un tratamiento valioso para 

pacientes con otras afecciones de salud física a largo plazo, ya que mejora el 

bienestar y les permite controlar sus síntomas de manera más efectiva25. 

Especialmente en grupos de pacientes que pueden ser potencialmente susceptibles 

a estos trastornos debido a las condiciones específicas y a la dificultad de su 

diagnóstico. 

Los hallazgos indican que tanto la instrucción de los pacientes como la formación 

de los profesionales de la salud son elementos esenciales para disminuir la 

frecuencia de ansiedad y depresión. La capacitación de los pacientes resulta crucial 

para que la población adquiera conocimiento acerca de los síntomas y signos de 

estas condiciones. Por lo tanto, es fundamental que se realicen intervenciones 

terapéuticas adecuadas para mejorar la salud mental de los pacientes y su bienestar 

general25. En este sentido, la prevención y el tratamiento temprano son 

fundamentales para reducir la prevalencia de estas condiciones en la población.  

Es importante destacar que existe una escasez de estudios que relacionen estas 

enfermedades, lo que subraya la importancia de continuar con el tamizaje de este 

grupo vulnerable y proporcionar seguimiento por parte de profesionales de 

psiquiatría.  

Es importante destacar las limitaciones del presente estudio, las cuales incluyen el 

diseño transversal y el hecho de que se realizó en un solo centro de estudio. 

Además, la hipogammaglobulinemia es considerada una enfermedad rara, lo que 

limita la investigación sobre este grupo de pacientes. Asimismo, no se consideraron 

algunas variables que podrían haber afectado la calidad de vida y las puntuaciones 

de los cuestionarios. Por lo tanto, se recomienda realizar una extensión de los 

cuestionarios sobre la calidad de vida y realizar evaluaciones periódicas para 
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obtener una comprensión más completa y precisa de las experiencias de estos 

pacientes. 

Una de las principales fortalezas del estudio realizado es el número considerable de 

participantes que se incluyeron en la investigación. Es importante señalar que este 

estudio representa una mejora significativa en comparación con un estudio anterior 

que se llevó a cabo hace diez años y que contaba con un número muy limitado de 

pacientes 19. La inclusión de un mayor número de participantes en el estudio actual 

proporciona una muestra más representativa y confiable para evaluar la prevalencia 

de la hipogammaglobulinemia. Además, los resultados de este estudio podrían ser 

de gran utilidad para dar seguimiento a los pacientes a lo largo del tiempo. En 

particular, los datos recopilados podrían utilizarse para evaluar la eficacia del 

tratamiento en caso de ser necesario y hacer ajustes en consecuencia. 

 

CONCLUSIONES 

Los resultados del presente estudio revelan una alta prevalencia del trastorno de 

ansiedad y depresión entre los pacientes con hipogammaglobulinemia. Además, se 

observó una mayor prevalencia de síntomas leves a moderados en estos pacientes 

para ambas entidades.  

En este sentido, se sugiere iniciar detección temprana y periódicamente de tamizaje 

de síntomas de ansiedad y depresión, además tratamiento oportuno para estos 

pacientes con el fin de mejorar su calidad de vida.  
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Anexo 1. Instrumentos de recolección de datos 

 



31 
 

Anexos 2. Cuestionarios de ansiedad de Beck
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Anexo 3. Cuestionario de depresión PHQ-9 
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