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RESUMEN

El cuerpo liteo es una glandula endocrina transitoria y reproductiva sumamente importante que influencia
numerosos procesos fisiologicos. Una deficiencia de ésta glandula es una disfuncion ovulatoria que puede
acompafarse de embarazos ectdpicos o abortos espontaneos. La relacion progesterona/cuerpo luteo se ha utilizado
desde hace algtin tiempo debido a que niveles bajos de progesterona y los signos clinicos de la paciente podrian
demostrar que dicha disminucion indica un curso anormal del embarazo con mayor exactitud que los niveles
bajos de gonadotropina coridnica humana (hCG). Algunos estudios realizados indican que existe una relacion
directa entre la edad de la gestante y un resultado anormal del embarazo. Con la finalidad de relacionar las
concentraciones séricas de progesterona y hCG con la insuficiencia de cuerpo luteo, se realizé un estudio en
72 gestantes, que cursaban el primer trimestre de embarazo, a las cuales se les cuantificaron ambos parametros
hormonales. Los resultados mostraron valores de progesterona y hCG por debajo de los intervalos referenciales. Las
concentraciones de progesterona sérica fueron predictivas de insuficiencia de cuerpo liteo, independientemente
del valor de la hCG. Con resultados estadisticos altamente significativos (p < 0,001) se determin6 que el intervalo
de edad de las pacientes que presentaron un cuerpo luteo deficiente fue de 32 a 37 afios.

PaLABRAS cLAVE: Cuerpo luteo, Progesterona, Gonadotropina coridnica humana, Aborto.
ABSTRACT

The corpus luteum is an extremely important transitory and reproductive endocrine gland that influences
numerous physiological processes. A deficiency of this gland is an ovulatory dysfunction that can be accompanied
by ectopic pregnancies or spontaneous abortions. The relation progesterone/corpus luteum has been used for some
time because low levels of progesterone and the clinical signs of the patient could demonstrate that this diminution
indicates an abnormal course of the pregnancy with greater exactitude than the low levels of human chorionic
gonadotropine (hCG). Some studies indicate that there is a direct relation between the age of the mother and an
abnormal result of the pregnancy. With the purpose of relating the seric concentrations of progesterone and hCG
to the insufficiency of the corpus luteum, a study was made in 72 mothers, that attended the first trimester of
pregnancy, from whom both hormonal parameters were quantified. Results showed values of progesterone and
hCG below the referential ranks. Concentrations of seric progesterone were predictive of insufficiency of the
corpus luteum, independently of the value of hCG. With highly significant statistical results (p < 0,001) it was
determined that the age interval of the patients who displayed a deficient corpus luteum was between 32 to 37 years.

KEy worbps: Corpus luteum, progesterone, human chorionic gonadotropine, abortion.

INTRODUCCION

El establecimiento y la conservacion del embarazo en
seres humanos requieren una serie de sucesos altamente
regulados que implican caracteristicas dinamicas de la
fisiologia materna, placentaria y embrionaria. Son bien
reconocidas las indispensables participaciones de las
hormonas esteroideas en la producciéon de muchas de esas
adaptaciones dentro de las cuales destacan la maduracion
del ovocito y la ovulacion; la funcion y preparacion del

Recibido: marzo 2009. Aprobado: junio 2010
Version final: octubre 2010.

cuello uterino, las trompas de Falopio y el endometrio
para la interaccion del ovocito y espermatozoide durante
su transporte, la fecundacion y la implantacion del huevo
como blastocisto recién formado; los amplios cambios
en la fisiologia materna necesarios para hacer ptimos
la nutricion y la eliminacion de desechos del producto
en desarrollo; la proteccion del feto de la vigilancia
inmunitaria materna; el desarrollo apropiado del feto en
crecimiento y la maduracion de sus sistemas endocrinos
cerca del término, y el momento correcto del parto
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(Greenspan y Strewler 1998, Kodaman y Taylor 2004).

Del Vecchio (1997), Liu et al. (2003) y Kohen et
al. (2003) afirman que la progesterona es secretada
en grandes cantidades por el cuerpo luteo después
de la ovulacion, siendo éste una glandula endocrina
transitoria y reproductiva sumamente importante que
influencia numerosos procesos fisiologicos y es por
consiguiente quiza la estructura endocrina reproductiva
mas ampliamente estudiada hasta la fecha. Sefala
Castaneda (1998) que dentro de los efectos importantes
de la progesterona destacan alistar al endometrio para la
implantacion, la regulacion de la respuesta inmunitaria
materna para tolerar el aloinjerto fetal, la conservacion
de la quietud miometrial y la preparacion de las mamas
para la lactancia.

El nivel de progesterona sérica refleja la produccion
de progesterona por el cuerpo liteo que es estimulada por
un embarazo viable. Durante las primeras 8 a 10 semanas
de gestacion, las concentraciones de progesterona sérica
cambian poco; cuando el embarazo se interrumpe,
los niveles disminuyen (Augustin 2000, Amarista
y Escalona 2003). Afirman Greenspan y Strewler
(1998) que la importancia del cuerpo liteo al inicio
del embarazo, se ha determinado mediante estudios de
eliminacion, en los cuales la lutectomia u ooforectomia
antes de 42 dias de gestacion ocasionan disminuciones
precipitadas de los valores de progesterona y estradiol
séricos, seguidas de aborto.

En ausencia de implantacion y, por lo tanto de la
producciéon de hCG por el trofoblasto, el cuerpo liteo
transitorio sufre regresion que causa un decremento
subito de la concentracion de estrogenos y progesterona,
con descamacion subsiguiente de la capa funcional. En
1949, se describio el defecto de la fase luteinica; el cual
se caracteriza por la imposibilidad de una paciente de
desarrollar un endometrio secretor totalmente maduro. Se
le define como una imposibilidad del cuerpo Iuteo para la
secrecion de progesterona en cantidades suficientemente
altas, o que es de duracion muy breve. Esto causa una
transformacion inadecuada o fuera de fase del endometrio,
que impide la implantacion del blastocito. Por lo tanto,
se cree que el defecto de la fase luteinica es causa de
infecundidad y aborto espontaneo. Se han encontrado
anomalias de la fase luteinica en 3 a 10% de la poblacion
femenina con infecundidad primaria o secundaria, y
se presenta hasta en 35% de quienes sufren pérdidas
gestacionales recurrentes (Kodaman y Taylor 2004).

Segiin Garzaetal. (1992), Greenspany Strewler (1998)
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y Braird et al. (2003) después de alrededor de la decima
semana de gestacion, el cuerpo luteo puede eliminarse sin
aborto subsecuente, debido a una produccion aumentada
de progesterona por parte de la placenta. El cuerpo lateo
deficiente es una disfuncion ovulatoria poco precisa pero
real, que puede acompaiarse de embarazos ectopicos
o abortos espontaneos. Se menciona que su frecuencia
oscila entre el 3 y 10% de las parejas estériles y de 30 a
40% de los abortos habituales.

Gabbe ef al (2004) afirmaron que algunos
investigadores han demostrado que en general, solo el
57% de todas las concepciones continiian mas alla de la
vigésima semana de gestacion. De los fracasos ocurridos
antes de la vigésima semana, el 75% se produce previo a
la implantacion y solo se reconocen clinicamente el 25%.
Recientes investigaciones han observado una frecuencia
total de abortos del 31%, con un 22% antes de que
ocurra la implantacion. Aunque el nimero de embarazos
perdidos antes de la implantacion es muy elevado, la
mayoria no se reconocen clinicamente, y el problema de
la pérdida precoz del embarazo se limita en la practica a
los abortos después de la implantacion. El riesgo de aborto
espontaneo en una mujer sin antecedentes de errores en
la reproduccion es de aproximadamente un 15%. En
su propio estudio Gabbe et al. (2004) indicaron que la
probabilidad de un aborto repetido después de un aborto
espontaneo en una mujer sin hijos vivos es del 19%.

Un aborto espontaneo se define y se reconoce como
la pérdida involuntaria del embarazo antes de que el feto
sea viable, a las 20 semanas. Aproximadamente el 80%
de todos los abortos espontaneos ocurren antes de las 12
semanas y se denominan abortos precoces. El resto se
producen entre las 13 y 20 semanas y se les llama abortos
tardios (Gabbe ef al. 2004, Kodaman y Taylor 2004).

Botero et al. (2001), sefialan que ha surgido la
inquietud en los grupos de discusion de si el nimero de
abortos previos influye en el diagnoéstico y en el resultado
del tratamiento del aborto recurrente espontanco. Esta
polémica se basa particularmente en que la definicion
convencional de aborto recurrente es la pérdida de tres
o mas productos de la gestacion antes de la vigésima
semana, pero, desde hace aproximadamente 15 afios
algunos grupos de investigacion alrededor del mundo
han manejado la definicion de aborto recurrente como la
pérdida de dos o mas abortos y, en consecuencia, inician
el estudio de las parejas a partir del segundo embarazo.

El Centers for Disease Control and Prevention,
(1995) (citado por Amarista y Escalona 2003), afirmé que
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la medicion de progesterona contribuye al diagnostico
de tres formas, primero, es una prueba de deteccion
barata que puede identificar a las pacientes que requieren
pruebas diagnodsticas adicionales, las cuales puede
reducir en un 50% la prevalencia de embarazo ectopico
en salas de urgencias. Segundo, excluyen a pacientes con
niveles séricos bajos de progesterona con un embarazo
ectopico con una sensibilidad de 97,5% cuando las
concentraciones son mayores a 25 ng/mL (mayor de 79,5
nmol/L) obviando la necesidad de examenes posteriores.
Tercero, identifica los embarazos no viables con 100% de
sensibilidad cuando las concentraciones son menores de
5 ng/mL (menos de 15,9 nmol/L).

En consecuencia, segun Dart et al. (1998), un
solo valor de progesterona menor de 5 ng/mL permite
una evaluacion uterina diagnostica cuando no puede
distinguirse un embarazo ectopico de un aborto
intrauterino espontaneo. El Centers for Disease Control
and Prevention (1995) (citado por Amarista y Escalona
2003), indicé que con valores de progesterona mayores
a 5 ng/mL pero menores a 25 ng/mL, la viabilidad debe
ser establecida por ultrasonografia. La medicion del nivel
de progesterona es particularmente Util en mujeres en
quienes no se conozca con exactitud la fecha de su ultima
menstruacion, cuando ellas van al servicio de emergencia
o a la atencién médica primaria. Por ello se ha usado una
sola cuantificacion de progesterona sérica para distinguir
un embarazo normal de uno no viable o ectopico. La cifra
de progesterona establecida como indice de un embarazo
intrauterino normal en mujeres con ovulacion y embarazo
espontaneo es de 25 ng/mL.

La estimulacion de cantidades crecientes de
progesterona por parte de las células del cuerpo luteo, esta
determinada por concentraciones aumentadas de hCG.
En las primeras semanas del embarazo, la concentracion
de hCG se duplica cada lapso de 1,7 a 2 dias, y las
mediciones seriadas proporcionan un indice sensible de
la funcion trofoblastica temprana. La hCG del plasma
materno llega a un maximo alrededor de 100.000 mUI/
mL durante la décima semana gestacional, y después
declina gradualmente hasta cerca de 10.000 mUI/mL en
el tercer trimestre (Greenspan y Strewler 1998).

Las indicaciones para una relacion progesterona/
cuerpo luteoylatasadeabortos se han venidousando desde
hace algin tiempo. Los niveles bajos de progesterona y
los signos clinicos de la paciente podrian demostrar que
esta disminucion indica un curso anormal del embarazo
con mayor exactitud que los niveles de hCG (Schindler
1997). Algunos investigadores seflalan que a partir de
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una cuantificacion solo de progesterona se estima un
aproximado de los niveles de hCG pero a partir de estos
resultados se diagnostican pocas pérdidas de embarazos
debidas al fracaso del cuerpo luteo (Braird et al. 2003).

Segin Romero et al. (2002) el aborto espontaneo
aumenta en proporcion directa a la edad materna y es
mucho mas frecuente a partir de los 40 afios, cuando
el nimero de abortos con un niimero de cromosomas
normal es de aproximadamente el doble que el de la
mujer de 20 afos; asi, en otras palabras, la edad materna
avanzada se ha considerado que acarrea mayor riesgo
para el resultado del embarazo. Afirmando esto, Garza et
al. (1992), determinaron que el promedio de edad de las
pacientes que presentaron cuerpo luteo deficiente en su
estudio, fue de 36 anos.

Dado que el aborto esta relacionado con los niveles
séricos de progesterona y gonadotropina corionica
humana, hormonas necesarias para el establecimiento y
mantenimiento del embarazo pues el hecho de detectar
alteraciones en las concentraciones de estas hormonas,
puede considerarse predictivo de una posible pérdida del
embarazo (Gabbe et al. 2004); se realizd este estudio con
la finalidad de relacionar las concentraciones séricas de
progesterona y gonadotropina coridonica humana con la
insuficiencia del cuerpo luteo durante el primer trimestre
del embarazo asi como su posible asociacion con una
edad materna avanzada.

MATERIALES Y METODOS

De las pacientes que acudieron a la consulta de
Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Bab6” de Puerto
Ordaz, estado Bolivar fueron seleccionadas 72 que
acudieron cursando el primer trimestre de embarazo,
con data de gestacion igual o menor a 13 semanas, a
las cuales no se les hubiera suministrado progesterona
por via exdgena. Se excluyeron del estudio pacientes
diabéticas o con otra enfermedad de base, pacientes con
embarazos multiples y pacientes sometidas a terapias de
fertilidad.

Dias previos a la toma de muestra se le explico a las
pacientes, que no debian ingerir alimentos durante las 12
horas previas a la misma. Las muestras de sangre venosa
se obtuvieron por participacion voluntaria y de forma
aséptica, empleando Sistema de Extraccion Vacutainer®
y se depositaron en tubos sin anticoagulante, al vacio.
Las muestras de sangre venosa fueron centrifugadas
durante 10 minutos a 1.500 r.p.m. con el propdsito de
separar el paquete globular del suero. El suero de cada
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muestra fue trasvasado a tubos de 12 x 75 mm, los cuales
fueron identificados con el numero asignado al paciente
y se refrigeraron a 4°C en el laboratorio del Hospital “Dr.
Américo Babd” de Puerto Ordaz, estado Bolivar hasta
su traslado al laboratorio de la Clinica Nuestra Sefora
de Las Nieves en Ciudad Bolivar, estado Bolivar, donde
fueron procesadas.

Las determinaciones tanto de progesterona como de
gonadotropinacorionicahumanaserealizaronenunequipo
ACS: 180 PLUS® (Automated Chemiluminescence
System), utilizando el sistema automatico de
quimioluminiscencia. El ensayo de progesterona de
ACS: 180" es un inmunoanalisis competitivo que utiliza
una tecnologia quimioluminiscente directa que aporta
un rango de referencia de 11,22 a 90,00 ng/mL para el
primer trimestre de embarazo, mientras que el ensayo de
hCG de ACS: 180" es un inmunoanalisis en sandwich de
doble anticuerpo que utiliza una tecnologia de medicion
quimioluminiscente directa con cantidades constantes
de dos anticuerpos (uno de ellos presente en el reactivo
luminico y el otro presente en la fase solida) que aporta
un rango de referencia de 5 a 10000 mUI/mL para el
primer mes de embarazo, de 1000 a 200000 mUI/mL
para el segundo mes de embarazo y de 10000 a 100000
mUI/mL para el tercer mes de embarazo.

Para el analisis de los resultados se aplico estadistica
descriptiva, utilizando la hoja de analisis de datos SPSS
version 14.0 para Windows, fue calculada la significancia
estadistica a través de la prueba de Chi Cuadrado (X?) y
presentaron los resultados en tablas de doble entrada
expresandolos en valores absolutos y porcentuales.

RESULTADOS

Los rangos mensuales de progesterona sérica
obtenidos a través de los valores de percentil 25 (p25)
y 75 (p75) fueron de 35,40 ng/mL a 42,75 ng/mL para
el primer mes de embarazo; de 34,46 ng/mL a 82,20 ng/
mL para el segundo mes; y de 37,20 ng/mL a 63,39 ng/
mL para el tercer mes. Estos valores mensuales de los
percentiles 25 y 75 fueron tomados como referencia
para determinar en este estudio los valores bajos y altos
respectivamente de este parametro por mes.

Los rangos mensuales de gonadotropina coridnica
humana (hCQG) sérica obtenidos a través de los valores de
percentil 25 (p25) y 75 (p75) fueron: para las pacientes
que cursaban el primer mes de embarazo de 2593 mUI/
mL a 45270 mUI/mL ; para las pacientes que cursaban
el segundo mes de embarazo fue de 7810 mUI/mL a

101350 mUI/mL; y para las pacientes que cursaban el
tercer mes de embarazo fue de 9561 mUI/mL a 121460
mUI/mL. Los valores mensuales de los percentiles 25 y
75 fueron tomados como referencia para determinar en
este estudio los valores bajos y altos respectivamente de
este parametro por mes.

La asociacion de los valores séricos de progesterona
con los valores séricos de gonadotropina coridnica
humana registré un resultado no significativo (y>*= 1,08;
p > 0,05) solo un 8,33% de las pacientes cursaban el
embarazo con concentraciones bajas de progesterona,
la mitad de ellas presentaban concentraciones bajas
de hCG y la otra mitad presentaban concentraciones
normales de hCG.

Las seis pacientes que cursaban su embarazo con
concentraciones bajas de progesterona sérica se ubicaron
en el grupo etario comprendido entre 32 y 37 afios. El
analisis de chi-cuadrado registré un resultado altamente
significativo (y*= 37,87; p < 0,001), lo cual infiere que
a mayor edad puede existir mayor probabilidad de una
disfuncion o insuficiencia del cuerpo lateo.

Tabla 1.Valores séricos de progesterona en pacientes del

primer trimestre del embarazo que acudieron a la consulta de

Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Babo”. Puerto Ordaz,
estado Bolivar, abril — mayo 2007.

Tiempo de N° de Mediana p25 p75
Gestacion muestras  (ng/mL) (ng/mL)  (ng/mL)
ler mes 18 40,75 35,40 42,75
2do mes 27 42,15 34,46 82,20
3er mes 27 58,60 37,20 63,39

Tabla 2. Valores séricos de gonadotropina coridnica humana

(hCG) en pacientes del primer trimestre del embarazo que

acudieron a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo
Babo”. Puerto Ordaz, estado Bolivar, abril — mayo 2007.

Tiempode  N°de Mediana p25 p75
Gestacion muestras  (mUI/mL) (mUI/mL) (mUI/mL)
ler mes 18 13620 2593 45270
2do mes 27 98720 7810 101350
3er mes 27 45270 9561 121460
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Tabla 3. Insuficiencia del cuerpo luteo, de acuerdo a valores
séricos de progesterona y gonadotropina coriénica humana, en
pacientes del primer trimestre del embarazo que acudieron a
la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Babo”.
Puerto Ordaz, estado Bolivar, abril — mayo 2007.

Progesterona
hCG
Baja % Normal % Total
Baja 3 14,29 18 85,71 21
Normal 3 5,88 48 94,12 51
Total 6 8,33 66 91,67 72

Tabla 4. Frecuencia de insuficiencia del cuerpo luteo, segun
grupo etario, en pacientes del primer trimestre del embarazo que
acudieron a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo
Babd”. Puerto Ordaz, estado Bolivar, abril — mayo 2007.

Insuficiencia del cuerpo luteo

Grupo etario  N°de
(afios) muestras  Prog  hCG  Prog  hCG
baja baja  normal normal
20-25 24 0 12 24 12
26 -31 33 0 6 33 27
32-37 15 6 3 9 12
Total 72 6 21 66 51
DISCUSION

El embarazo ocasiona la elevacion de determinadas
hormonas y la aparicion de otras que, normalmente,
no existen cuando la mujer no estd embarazada; asi la
determinacion cuantitativa y cualitativa de algunas de
estas hormonas permiten el diagnostico de embarazo.
La cuantificacion de progesterona se ha utilizado, junto
con la determinacion de la hCG para distinguir entre
el embarazo intrauterino viable y el no viable (Aller y
Pages 1999). En este trabajo se analizaron los resultados
obtenidos en una muestra de 72 gestantes a las cuales
se les realizd determinaciones hormonales en el primer
trimestre de embarazo.

Los resultados mostraron que todos los rangos de
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valores séricos de progesterona obtenidos mediante el
calculo estadistico de los percentiles 25y 75 (p25 y p75):
de 35,40 a 42,75 ng/mL para el primer mes, de 34,46
a 82,20 ng/mL para el segundo mes y de 37,20 a 63,39
ng/mL para el tercer mes se ubican dentro del rango de
referencia.

Con respecto a los rangos de hCG obtenidos mediante
el calculo estadistico de los percentiles 25 y 75 (p25 y
p75) para el primer mes de embarazo se obtuvo un valor
minimo (p25) de 2593 mUI/mL y un valor maximo
(p75) de 45270 mUI/mL estando solo el valor maximo
por encima del rango de referencia. Para el segundo mes
de embarazo se obtuvo un valor minimo (p25) de 7810
mUI/mL y un valor maximo (p75) de 101350 mUI/mL
ubicandose ambos dentro del rango de referencia. En
las pacientes que cursaban el tercer mes de embarazo se
obtuvo un valor minimo (p25) de 9561 mUI/mL el cual
esta por debajo del valor minimo de referencia, mientras
que el valor maximo (p75) obtenido fue de 121460 mUI/
mL, encontrandose por encima del valor maximo de
referencia; asi, para el tercer mes de gestacion el rango
de referencia de gonadotropina corionica humana sérica
obtenido en este estudio fue mas amplio que el aportado
por el ensayo utilizado para dicha cuantificacion.

Del Vecchio (1997) afirmé que la progesterona es
secretada en grandes cantidades por el cuerpo luteo
después de la ovulacion y hasta aproximadamente la
decimotercera semana de gestacion; Greenspany Strewler
(1998) aseguraron que dicha secrecion se debe a la
estimulacion por parte de las concentraciones aumentadas
de hCG. Aunque Schindler (1997) contrariando esta
afirmacion, manifestd que las indicaciones para una
relacion progesterona/cuerpo liteo y la tasa de abortos se
han venido usando desde hace algun tiempo pues indican
un curso normal o anormal del embarazo con mayor
exactitud que los niveles de hCG. En este estudio los
casos de concentraciones séricas bajas de progesterona se
presentaron en la mitad de los casos con concentraciones
séricas bajas de hCG y la otra mitad se presentaron con
concentraciones normales de hCG, coincidiendo dichos
resultados con la afirmacion de Garza et al. (1992), con
las de Schindler (1997) y con las de Braird et a/ (2003).
Braird et al. en su estudio sobre el mantenimiento del
cuerpo lateo en embarazos humanos, realizado en 2003,
concluyeron que a partir de una sola cuantificacion de
los niveles séricos de gonadotropina coriénica humana
se diagnosticaban pocas pérdidas de embarazos debidas
al fracaso del cuerpo luteo, mientras que Garza et al. en
1992, en su estudio donde analizaron 30 casos de cuerpo
luteo deficiente en embarazos clinicos, concluyeron que
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a través de un solo estudio que revele concentraciones
bajas de progesterona sérica se diagnostica un cuerpo
luteo deficiente y que, ademas, estas pacientes deben ser
tratadas de inmediato.

O’Leary et al., en 1996, realizaron un estudio sobre
la cuantificacion sérica de progesterona y gonadotropina
coridbnica humana en la evaluacion de embarazos
ectopicos de 110 pacientes y concluyeron que los
valores bajos hCG, conjuntamente con valores bajos de
progesterona, predicen resultados anormales en el 97%
de las mujeres embarazadas, éstos resultados contradicen
a los obtenidos en este estudio los cuales expresan que
las concentraciones bajas tanto de progesterona como
de gonadotropina coriénica humana predicen resultados
solo en un 14,29% de las mujeres embarazadas.

Segiin el estudio de Romero ef al realizado en
Meéxico, en el afio 2002, sobre el efecto de riesgo en el
hijo de madre con edad avanzada, indican que la edad
materna avanzada se ha considerado que acarrea mayor
riesgo para el resultado del embarazo. Esto lo corrobora
la investigacion realizada por Garza et al. en el mismo
pais una década antes, sobre el cuerpo liteo deficiente en
la cual se determinaron que el promedio de edad de las
pacientes que presentaron cuerpo liteo deficiente fue de
36 anos, cifra similar a la obtenida en este estudio donde
los casos de insuficiencia el cuerpo liteo se presentaron
en paciente cuyas edades se comprendian entre los 32 y
37 afios, registrando un resultado estadistico altamente
significativo (p < 0,001).

CONCLUSIONES

Se encontré que las concentraciones séricas de
progesteronay gonadotropina coridnicahumanaobtenidas
en las 72 pacientes estudiadas establecen rangos inferiores
a los rangos de referencia, segun los valores estadisticos
de percentil 25 y percentil 75. Las concentraciones séricas
bajas de progesterona (comparandolas con los valores de
referencia obtenidos) son predictivas de insuficiencia de
cuerpo luteo, independientemente del valor sérico de la
gonadotropina corionica humana. La edad materna es
directamente proporcional al padecimiento de cuerpo
lateo deficiente pues se determind que a una edad materna
mayor de 32 afios hay mayor probabilidad de padecer de
insuficiencia de cuerpo lateo.

De acuerdo con los hallazgos, se sugiere continuar
estudiossobrelainsuficienciadecuerpoluteoincorporando
una poblacion mayor. Ademas, se debe promover en el
personal de salud la utilizacion de valores séricos de
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progesterona y hCG como predictores de insuficiencia
de cuerpo luteo en el primer trimestre de embarazo y
concienciar a la poblacion en edad reproductiva sobre los
riesgos para el resultado del embarazo que acarrea una
edad materna avanzada (mas de 32 afios).
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