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RESUMEN 

 
 

El cuerpo lúteo es una glándula endocrina transitoria y reproductiva sumamente 
importante que influencia numerosos procesos fisiológicos. Una deficiencia de ésta 
glándula es una disfunción ovulatoria que puede acompañarse de embarazos ectópicos o 
abortos espontáneos. La relación progesterona/cuerpo lúteo se ha utilizado desde hace 
algún tiempo debido a que niveles bajos de progesterona y los signos clínicos de la paciente 
podrían demostrar que dicha disminución indica un curso anormal del embarazo con mayor 
exactitud que los niveles bajos de gonadotropina coriónica humana (hCG). Algunos 
estudios realizados indican que existe una relación 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 lúteo, se realizó un estudio en 72 
gestantes, que cursaban el primer trimestre de embarazo, a las cuales se les cuantificaron 
ambos parámetros hormonales. Los resultados mostraron valores de progesterona y hCG 
por debajo de los rangos referenciales. Las concentraciones de progesterona sérica son 
predictivas de insuficiencia de cuerpo lúteo, independientemente del valor de la hCG. Con 
resultados estadísticos altamente significativos (p<0,001) se determinó que el rango de edad 
de las pacientes que presentaron un cuerpo lúteo deficiente fue de 32 a 37 años. 

 
 

PALABRAS CLAVES: Cuerpo lúteo, Progesterona, Gonadotropina coriónica humana, 
Aborto. 
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INTRODUCCION 
 

La fecundación es el proceso biológico en el cual ocurre la unión de un gameto 

femenino con un gameto masculino originando una nueva célula, la cual está dotada de una 

gran capacidad de multiplicación. Este proceso biológico está precedido de una serie de 

fenómenos bien definidos: gametogénesis, ovulación, captación del ovocito, transporte del 

óvulo y transporte de los espermatozoides (1).  

 

La gametogénesis ocurre de manera diferente en el sexo masculino y en el 

femenino. En el sexo masculino se denomina espermatogénesis a esta formación, desarrollo 

y maduración del gameto (espermatozoide), mientras que en el sexo femenino se designa 

ovogénesis a la transformación de las ovogonias primitivas en gametos (óvulos u oótides) 

(1,2). 

  

En las mujeres, posterior al fenómeno de ovogénesis, y una vez que se inicia la 

pubertad, ocurre de forma cíclica la ovulación; de ésta no se conoce con certeza el 

mecanismo que la produce, sin embargo, para explicarla, se han definido fundamentalmente 

tres teorías: la teoría mecánica que sostiene que la ruptura del folículo maduro se da por un 

aumento de la presión intrafolicular aunque en la actualidad se ha demostrado que dicha 

ruptura ocurre de forma lenta, la teoría enzimática que supone una ruptura de la pared del 

folículo producida por acción local proteolítica, y la teoría vascular que postula una 

modificación en la vascularización del folículo maduro con cambios en la concentración de 

prostaglandinas que conllevan a una necrobiosis de su pared (1). 

 

Una vez que el ovocito sale del folículo maduro es recogido por la trompa y llevado 

hasta su porción ampular. Mientras que en el eyaculado masculino los espermatozoides son 

depositados en la vagina, éstos han de ascender hasta la trompa para allí encontrarse con el 

óvulo y finalmente realizar la fecundación en dicha porción ampular de la trompa. El óvulo 
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ya fecundado es transportado hasta su lugar de implantación, que de  preferencia se da en la 

parte superior de la cara posterior y cerca del plano sagital del útero el día 6 después de la 

ovulación. Este fenómeno de la implantación se completa en un período relativamente corto 

de unos 5 días (1,2,3). 

 

Durante la emigración del óvulo fecundado éste experimenta un proceso de 

desarrollo y segmentación hasta llegar al estado de blastocito (bajo el cual queda 

incorporado al endometrio) y como debe existir una estrecha correlación entre el huevo y el 

medio que ha de recibirle, el endometrio experimenta una serie de cambios morfológicos en 

la fase de progestación que se engloban bajo el término de hiperplasia endometrial 

gravídica. Mientras que el cuerpo lúteo con su secreción endocrina regula el proceso de la 

nidación el trofoblasto, a su vez, secreta hormona gonadotropina coriónica humana (hCG), 

que mantiene la función del cuerpo lúteo, prolongando su vida. Sin una implantación 

efectiva y producción subsecuente de hCG el cuerpo lúteo sobrevive sólo alrededor de 14 

días después de la ovulación que es el día 28 del ciclo (1,2). 

 

 En otros términos, el establecimiento y la conservación del embarazo en seres 

humanos requieren una serie de sucesos altamente regulados que implican características 

dinámicas de la fisiología materna, placentaria y embrionaria. Son bien reconocidas las 

indispensables participaciones de las hormonas esteroideas en la producción de muchas de 

esas adaptaciones. Las intensas consecuencias de los defectos en las vías metabólicas de 

esteroides son testimonio de la importancia de dichas sustancias en el establecimiento y 

desarrollo de embarazos normales (2). 

 

 Las hormonas esteroideas participan en procesos reproductivos esenciales como la 

maduración del ovocito y la ovulación; la función y preparación del cuello uterino, las 

trompas de Falopio y el endometrio para la interacción del ovocito y espermatozoide 

durante su transporte, la fecundación y la implantación del huevo como blastocisto recién 

formado; los amplios cambios en la fisiología materna necesarios para hacer óptimos la 
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nutrición y la eliminación de desechos del producto en desarrollo; la protección del feto de 

la vigilancia inmunitaria materna; el desarrollo apropiado del feto en crecimiento y la 

maduración de sus sistemas endocrinos cerca del término, y el momento correcto del parto 

(2,3). 

 

Las hormonas esteroideas se sintetizan a partir del colesterol, el cual se encuentra en 

el ovario, tanto en su forma libre como esterificada con ácidos grasos (ésteres de 

colesterol). El colesterol que deriva ya sea de lipoproteínas de baja densidad circulantes 

(LDL) o de ésteres del colesterol en la glándula (ovario) se convierte en pregnenolona por 

medio de la acción de enzima P450scc, la cual elimina un fragmento de 6 carbonos, el 

ácido hipocaproico. Esta reacción, o grupo de reacciones es el paso limitante del índice en 

el proceso biosintético y está controlado por la hormona luteinizante (LH) de la 

adenohipófisis (3,4). 

 

La oxidación de pregnenolona a progesterona es catalizada por la enzima 3-beta-

hidroxiesteroide-deshidrogenasa, que está presente en las células tecales, granulosas y 

lúteas. Tanto la pregnenolona como la progesterona son transformadas a andrógenos 

(dehidroepiandrosterona, androstenediona y testosterona), por hidroxilación en la posición 

C-17 seguida de la escisión de la cadena lateral. Esta transformación de esteroides de 21 

carbonos a 19 carbonos tiene lugar de forma muy especial en las células de la teca (3). 

 

La progesterona es secretada en grandes cantidades por el cuerpo lúteo después de 

la ovulación. El cuerpo lúteo es una glándula endocrina transitoria y reproductiva 

sumamente importante que influencia numerosos procesos fisiológicos y es por 

consiguiente quizá la estructura endocrina reproductiva más ampliamente estudiada hasta la 

fecha (1,5,6,7). 

 

 Los efectos importantes de la progesterona son alistar al endometrio para la 

implantación, la regulación de la respuesta inmunitaria materna para tolerar el aloinjerto 
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fetal, la conservación de la quietud miometrial y la preparación de las mamas para la 

lactancia. Los estrógenos parecen influir en el flujo sanguíneo uterino y la 

neovascularización, el aumento en la expresión de proteínas críticas involucradas en la 

producción de progesterona y el metabolismo de esteroides (esto es, el receptor para las 

lipoproteínas de baja densidad ricas en colesterol y la enzima de desdoblamiento de su 

cadena lateral P450) (2,3,8). 

 

En varias especies de mamíferos, entre ellas el humano, se ha demostrado que la 

formación del cuerpo lúteo, después de la ovulación, está acompañada de un incremento 

notable del número de células endoteliales del folículo roto. Se ha estimado que más del 

85% de las células proliferativas presentes durante el desarrollo del cuerpo lúteo son células 

endoteliales. Estudios morfométricos han confirmado que las células endoteliales 

constituyen aproximadamente 50% de las células del cuerpo lúteo maduro. El cuerpo lúteo 

maduro requiere recibir, para su funcionamiento normal, un aporte creciente de sangre 

ovárica y se ha propuesto que la secreción de progesterona está altamente correlacionada 

con el flujo sanguíneo del ovario (9,10,11,12). 

 

Las hormonas producidas por el cuerpo lúteo incluyen progesterona, 17- 

hidroxiprogesterona y estradiol. La importancia del cuerpo lúteo al inicio del embarazo, se 

ha determinado mediante estudios de eliminación, en los cuales la lutectomía u 

ooforectomía antes de 42 días de gestación ocasionan disminuciones precipitadas de los 

valores de progesterona y estradiol séricos, seguidas de aborto (3). 

 

En ausencia de implantación y, por lo tanto de la producción de hCG por el 

trofoblasto, el cuerpo lúteo transitorio sufre regresión que causa un decremento súbito de la 

concentración de estrógenos y progesterona, con descamación subsiguiente de la capa 

funcional. En 1949, se describió el defecto de la fase luteínica; 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 lúteo para la secreción de progesterona en 
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cantidades suficientemente altas, o que es de duración muy breve. Esto causa una 

transformación inadecuada o fuera de fase del endometrio, que impide la implantación del 

blastocito. Por lo tanto, se cree que el defecto de la fase luteínica  es causa de infecundidad 

y aborto espontáneo. Se han encontrado anomalías de la fase luteínica en 3 a 10% de la 

población femenina con infecundidad primaria o secundaria, y se presenta hasta en 35% de 

quienes sufren pérdidas gestacionales recurrentes (2). 

 

Cunninghan, (1998), (citado por Amarista, 2003), afirmó que cuando el aporte 

endocrino sobre el endometrio disminuye, la mucosa uterina sangra. La hemorragia por lo 

general es escasa, de color marrón oscuro y puede ser intermitente o contínua. Estas 

alteraciones endocrinas constituyen un factor etiológico importante en la pérdida fetal 

recurrente en etapas precoces porque repercuten de manera importante en la ovulación, 

nidación, implantación y estadios tempranos post-implantación. En la valoración endocrina 

se deben descartar desórdenes metabólicos maternos, alteraciones de la fase luteal y 

anormalidades de los niveles de progesterona post-concepcionales, porque de éstos 

dependen una serie de procesos endocrinos que conllevan a una implantación exitosa con 

evolución satisfactoria del embarazo (13). 

 

Después de alrededor de la decima semana de gestación, el cuerpo lúteo puede 

eliminarse sin aborto subsecuente, debido a una producción aumentada de progesterona por 

parte de la placenta. El cuerpo lúteo deficiente es una disfunción ovulatoria poco precisa 

pero real, que puede acompañarse de embarazos ectópicos o abortos espontáneos. Se 

menciona que su frecuencia oscila entre el 3 y 10% de las parejas estériles y de 30 a 40% 

de los abortos habituales (3,14,15). 

 

Algunos investigadores han demostrado que en general, solo el 57% de todas las 

concepciones continúan más allá de la vigésima semana de gestación. De los fracasos 

ocurridos antes de la vigésima semana, el 75% se produce previo a la implantación y solo 

se reconocen clínicamente el 25%. Recientes investigaciones han observado una frecuencia 
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total de abortos del 31%, con un 22% antes de que ocurra la implantación. Aunque el 

número de embarazos perdidos antes de la implantación es muy elevado, la mayoría no se 

reconocen clínicamente, y el problema de la pérdida precoz del embarazo se limita en la 

práctica a los abortos después de la implantación. El riesgo de aborto espontáneo en una 

mujer sin antecedentes de errores en la reproducción es de aproximadamente un 15%. El 

estudio de Gabbe et al., (2004),  indica que la probabilidad de un aborto repetido después 

de un aborto espontáneo en una mujer sin hijos vivos es del 19% (16). 

 

La amenaza de aborto se asocia a sangrado y/o dolores uterinos mientras el cérvix 

está cerrado. En esta etapa puede ocurrir un progreso y producirse un aborto espontáneo 

incompleto o completo. Mientras este acontecimiento puede ser considerado una parte del 

control de calidad en el proceso de la reproducción humana, es importante conocer las 

etiologías posibles y cuándo la terapia podría impedir la pérdida del embarazo. Con la 

excepción de los factores fetales, varios factores maternos y probablemente paternos 

contribuyen a las causas de un aborto espontáneo. Entre los factores maternos que pueden 

ser responsables de aborto se incluyen tanto condiciones locales y sistemáticas como 

infecciones, estados de enfermedad maternos anormalidades del tracto genital, factores 

endocrinos y causas misceláneas (17). 

 

Un aborto espontáneo 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 espontáneos ocurren antes de las 12 semanas y se denominan abortos 

precoces. El resto se producen entre las 13 y 20 semanas y se les llaman abortos tardíos 

(2,16). 

 

Aproximadamente el 1% de las mujeres experimentan tres pérdidas consecutivas en 

el primer trimestre, que responden a la definición clásica de aborto habitual. Sin embargo, 

hoy en día la mayoría de las mujeres solicita ayuda después de haber sufrido dos abortos 

consecutivos. Desafortunadamente, el asesoramiento y tratamiento de pacientes con 
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pérdidas de embarazos precoces se ven muchas veces afectados por una información 

inadecuada sobre los acontecimientos clínicos que rodean a cada aborto y por una 

información deficiente sobre las pérdidas (16). 

 

Botero et al., (2001), señalan que ha surgido la inquietud en los grupos de discusión 

de si el número de abortos previos influye en el diagnóstico y en el resultado del 

tratamiento del aborto recurrente espontáneo. Esta polémica se basa particularmente en que 

la definición convencional de aborto recurrente es la pérdida de tres o más productos de la 

gestación antes de la vigésima semana, pero, desde hace aproximadamente 15 años algunos 

grupos de investigación alrededor del mundo han manejado la definición de aborto 

recurrente como la pérdida de dos o más abortos y, en consecuencia, inician el estudio de 

las parejas a partir del segundo embarazo (2,18).  

 

El aborto recurrente es una condición heterogénea que tiene muchas causas posibles. 

Idealmente, las parejas con este problema deberían ser tratadas bajo condiciones especiales, 

con investigaciones cabales según un protocolo y con una historia clínica bien estructurada 

que las contengan. Tales condiciones especiales abarcan un asesoramiento que debería 

incluir una explicación de las posibles causas subyacentes de la misma, y de la prognosis de 

cada una de ellas. No hay causa definitiva de aborto en aproximadamente la mitad de las 

pacientes (19). 

 

El nivel de progesterona sérica refleja la producción de progesterona por el cuerpo 

lúteo que es estimulada por un embarazo viable. Durante las primeras 8 a 10 semanas de 

gestación, las concentraciones de progesterona sérica cambian poco; cuando el embarazo se 

interrumpe, los niveles disminuyen (13,20). 

 

 El Centers for Disease Control and Prevention, (1995), (citado por Amarista, 2003), 

afirmó que la medición de progesterona contribuye al diagnóstico de tres formas, primero, 

es una prueba de detección barata que puede identificar a las pacientes que requieren 
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pruebas diagnósticas adicionales, las cuales puede reducir en un 50% la prevalencia de 

embarazo ectópico en salas de urgencias. Segundo, excluyen a pacientes con niveles séricos 

bajos de progesterona con un embarazo ectópico 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 

exámenes 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) 

(13, 21). 

 

En consecuencia, un solo valor de progesterona menor de 5 ng/mL permite una 

evaluación uterina diagnóstica cuando no puede distinguirse un embarazo ectópico de un 

aborto intrauterino espontáneo. El Centers for Disease Control and Prevention, (1995), 

(citado por Amarista, 2003), indicó que con valores de progesterona mayores a 5 ng/mL 

pero menores a 25 ng/mL, la viabilidad debe ser establecida por ultrasonografía. La 

medición del nivel de progesterona es particularmente útil en mujeres en quienes no se 

conozca con exactitud la fecha de su última menstruación, cuando ellas van al servicio de 

emergencia o a la atención médica primaria. Por ello se ha usado una sola cuantificación de 

progesterona sérica para distinguir un embarazo normal de uno no viable o ectópico. La 

cifra de progesterona establecida como índice de un embarazo intrauterino normal en 

mujeres con ovulación y embarazo espontáneos es de 25 ng/mL (2,13). 

 

Dart et al., (1998), estudiando la capacidad que posee la determinación de un valor 

único de progesterona sérica para identificar embarazos anormales, encontraron que de las 

88 pacientes analizadas, 76 de ellas fueron diagnosticadas con embarazos anormales (9 

ectópicos, 72 intrauterinos anormales y 5 intrauterinos anormales/ectópicos), 71 de estos 

mostraron concentraciones de progesterona menores a 5 ng/ml, lo que indica una 

sensibilidad del 94%; los embarazos restantes, diagnosticados como normales mostraron 

concentraciones de progesterona mayores a 5 ng/ml, indicando una especificidad del 100% 

(21). 
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Perkins et al., (2000), concluyeron que la especificidad y la sensibilidad de las 

concentraciones de progesterona sérica menores a 5 ng/mL para la predicción de embarazos 

poco viables es de 88,6% y 87,5% respectivamente para concepciones espontáneas, y de 

58,8% y 100% respectivamente para concepciones logradas a través de estimulación 

ovárica (22). 

 

Rodríguez et al., (1994), analizando el valor de la progesterona sérica para la 

exclusión de embarazos de alto riesgo que culminan en neoplasia trofoblástica, aseguran 

que, en aquellas embarazadas que presentan neoplasia trofoblástica gestacional, las 

concentraciones de progesterona sérica menores a 2,5 ng/mL pueden predecir este 

diagnóstico neoplásico con una sensibilidad del 83% y una especificidad del 95%. La 

concentración de progesterona mayor a 10 ng/mL se asocia con embarazos viables en el 

97% de los casos (23). 

 

La estimulación de cantidades crecientes de progesterona por parte de las células del 

cuerpo lúteo, está determinada por concentraciones aumentadas de hCG. En las primeras 

semanas del embarazo, la concentración de hCG se duplica cada lapso de 1,7 a 2 días, y las 

mediciones seriadas proporcionan un índice sensible de la función trofoblástica temprana. 

La hCG del plasma materno llega a un máximo 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 (3). 

 

Las indicaciones para una relación progesterona/cuerpo lúteo y la tasa de abortos se 

han venido usando desde hace algún tiempo. Los niveles bajos de progesterona y los signos 

clínicos de la paciente podrían demostrar que esta disminución indica un curso anormal del 

embarazo con mayor exactitud que los niveles de hCG (24). 

 

Algunos investigadores señalan que a partir de una cuantificación solo de 

progesterona se estima un aproximado de los niveles de hCG pero a partir de estos 
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resultados se diagnostican pocas pérdidas de embarazos debidas al fracaso del cuerpo lúteo 

(14). 

 

Aunque los hallazgos ecográficos en el embarazo ectópico pueden ser útiles, es 

posible un diagnóstico definitivo de esta entidad cuando estos hallazgos se combinan con 

los resultados de análisis simples o seriados de la fracción β de la molécula de hCG, para la 

cual, además, es importante saber el tipo de prueba utilizada y su sensibilidad respectiva 

(25). 

 

Los inmunoensayos enzimáticos que detectan hCG en muestras de orina no son 

cuantitativos pero si muy sensibles por lo que son útiles para determinar la presencia o 

ausencia de un embarazo, y cuando los niveles séricos de hCG son de al menos 50 mUI/mL 

(8 – 10 días tras concepción) generalmente son positivos. Los ensayos de 

inmunoabsorbancia asociados a enzimas (ELISA) que detectan la subunidad β de la 

molécula sérica de la hCG son cuantitativamente más útiles en aquellos casos en los que el 

problema se inicia en una etapa precoz del embarazo, cuando se sospecha la presencia de 

un embarazo ectópico o amenaza de aborto (25). 

 

Todos los equipos disponibles comercialmente que miden la fracción β de la 

molécula de hCG sérica utilizan en la actualidad los ensayos de inmunoabsorbancia 

asociados a enzimas (ELISA) y han reemplazado los antiguos radioinmunoanálisis (RIA), 

además que ahora todos los equipos utilizan el mismo estándar (25). 

 

Gracias a la cuantificación sérica de β-hCG el clínico puede estimar la edad 

gestacional del embarazo, determinando si el mismo es normal o no. Así, el nivel de β-hCG 

puede entonces correlacionarse con los hallazgos ecográficos para la búsqueda de ciertos 

hitos del desarrollo (25). 
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Ecografía transvaginal e hitos embriológicos 

 

Edad gestacional 

(semanas) 

Dimensiones medias 

del saco coriónico 

(mm) 

Longitud del 

embrión 

β-hCG media 

(mUI/mL) 

4 1.5 x 2.8 0.5 28 

5 8 – 15 1.5 – 3 300 

6 15 – 40 4 – 8 3000 

7 40 - 100 9 - 16 50000 

 

Fuente: Fleischer, Diamond y Cartwright. 2002. 

 

En pacientes clínicamente estables en las que persiste ambigüedad tras correlacionar 

los hallazgos ecográficos con una única cuantificación de β-hCG han resultado muy útiles 

las determinaciones seriadas de β-hCG séricas (25). 

 

O’ Leary et al., (1990), sobre las medidas de las concentraciones de progesterona y 

hCG séricas, concluyeron que los valores de hCG menores a 3000 UI/L, conjuntamente con 

una progesterona menor a 12,6 ng/mL (40 nmol/L) predicen resultados anormales en el 

97% de las mujeres embarazadas  el valor de hCG sérico  mayor a 3000 UI/L o de 

progesterona sérica mayor a 12,6 ng/mL (40 nmol/L) predicen resultados normales de los 

embarazos en curso. Estos resultados le permiten sugerir que una combinación de las 

concentraciones de progesterona y hCG séricas proveen de información bioquímica 

clínicamente útil en la predicción del resultado de un embarazo (26). 

 

La disminución de la función del cuerpo lúteo puede ocurrir a pesar de la 

producción continuada de hCG; de hecho, la producción de 17-hidroxiprogesterona por 

parte del cuerpo lúteo declina, mientras que la hCG aún aumenta hasta concentraciones 
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máximas. El diagnóstico de insuficiencia luteínica, también puede establecerse efectuando 

un examen histológico del endometrio y detectando una discrepancia de tres o más días 

entre el patrón de datado endometrial previsible y el real en, al menos, dos ciclos 

menstruales. (3). 

 

Garza et al., (1992), en 30 casos de cuerpo lúteo deficiente analizados a través de 

los valores de progesterona  sérica y biopsia del endometrio, hallaron que el 86,67% de los 

embarazos llegaron a término, y de éstos, el 26,92% lo lograron con la administración de 

progesterona exógena durante las primeras semanas. Concluyeron que a través de un solo 

estudio completo de esterilidad que revele concentraciones bajas de progesterona sérica y/o 

endometrio en desfase o irregular se diagnostica un cuerpo lúteo deficiente y que además 

estas pacientes deben ser tratadas de inmediato (15). 

 

 En presencia de un cuerpo lúteo deficiente, aplicar un tratamiento con progesterona 

exógena puede mejorar las expectativas de la continuidad del embarazo en aquellas 

pacientes con un alto riesgo de aborto espontáneo durante el primer trimestre de la 

gestación (3,27,28). 

 

 Las diferentes vías de administración de progesterona han sido estudiadas como 

soporte de la fase luteal en los tratamientos de esterilidad. La progesterona administrada por 

vía oral es rápidamente metabolizada, en más de un 90%, en el tracto gastrointestinal y 

durante el primer paso hepático; esto en gran medida limita su eficacia. Al contrario, la 

progesterona suministrada intramuscularmente logra valores de progesterona sérica dentro 

de los rangos normales de la fase luteal, lo cual conlleva a una tasa satisfactoria para 

mantener el endometrio (29,30). 

 

 El aborto espontáneo aumenta en proporción directa a la edad materna y es mucho 

más frecuente a partir de los 40 años, cuando el número de abortos con un número de 

cromosomas normal es de aproximadamente el doble que el de la mujer de 20 años; así, en 
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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 lúteo deficiente en su estudio, 

fue de 36 años (15,31). 

 

 Considerando todo lo antes planteado y conociendo la importancia de monitorear 

los inicios del embarazo, se propone la siguiente investigación con la finalidad de 

relacionar las concentraciones séricas de progesterona y gonadotropina coriónica humana 

con la insuficiencia del cuerpo lúteo durante el primer trimestre del embarazo en pacientes 

que acuden a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Babó” de Puerto Ordaz, 

Estado Bolívar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

JUSTIFICACION 
 

 Se ha evidenciado científicamente que  aproximadamente 1 de cada 100 mujeres 

experimentan tres pérdidas consecutivas en el primer trimestre del embarazo, de estos 

fracasos el 75% se produce antes de la implantación y solo se reconocen clínicamente el 25 

%. Dado que el aborto está relacionado con los niveles séricos de progesterona y 

gonadotropina coriónica humana, hormonas necesarias para el establecimiento y 

mantenimiento del embarazo, si se detectaran alteraciones en las concentraciones de estas 

hormonas, pudiera considerarse un hecho predictivo de una posible pérdida del embarazo 

(16). 

 

En la actualidad hay muchas mujeres que cursan con esta problemática, afectando 

así la continuidad del embarazo, es por ello que la razón de esta investigación es relacionar 

las concentraciones séricas de progesterona y gonadotropina coriónica humana por ser la 

disminución de estas, un factor de riesgo de sufrir un aborto a futuro. 
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OBJETIVOS 
 

 

Objetivo General 
 
 Relacionar las concentraciones séricas de progesterona y  gonadotropina coriónica 

humana con la insuficiencia del cuerpo lúteo durante el primer trimestre del embarazo en 

pacientes que acuden a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Babó”. Puerto 

Ordaz. Estado Bolívar. Abril - Mayo 2007. 

 

 

Objetivos Específicos 
 

• Determinar valores séricos de progesterona en pacientes del primer trimestre del 

embarazo. 

• Determinar valores séricos de gonadotropina coriónica humana en pacientes del 

primer trimestre de embarazo. 

• Identificar insuficiencia de cuerpo lúteo de acuerdo a valores de progesterona y 

gonadotropina coriónica humana en pacientes del primer trimestre de embarazo. 

• Señalar frecuencia de insuficiencia de cuerpo lúteo según grupo etario en pacientes 

del primer trimestre de embarazo. 
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METODOLOGIA 
 

Tipo De Estudio 

 La investigación realizada fue de tipo descriptiva y de corte transversal en la cual se 

relacionaron los niveles de progesterona y gonadotropina coriónica humana con la 

insuficiencia del cuerpo lúteo en un grupo de pacientes que cursaban el primer trimestre de 

gestación. 

 

Universo 
 

Estuvo representado por todas las pacientes que acudieron a la consulta de 

Obstetricia en el Hospital “Dr. Américo Babó”. Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 

 

Muestra 
 
 La conformaron las pacientes en el primer trimestre de embarazo que acudieron a la 

consulta de Obstetricia en el Hospital “Dr. Américo Babo”, Puerto Ordaz, Estado Bolívar 

durante el periodo Abril - Mayo 2007. 

 

Criterios De Inclusion 

 
 Pacientes con una data de gestación igual o menor a 13 semanas, a las cuales no se 

les hubiera suministrado progesterona por vía exógena. 

 

Criterios De Exclusion 

 
Se excluyeron de este estudio:  

• Pacientes diabéticas o con otra enfermedad de base. 

• Pacientes con embarazos múltiples. 
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• Pacientes sometidas a terapias de fertilidad.  

 

Materiales 
 
• Agua destilada. 

• Sistema de extracción Vacutainer. 

• Alcohol. 

• Algodón. 

• Gasas. 

• Gradillas. 

• Guantes. 

• Hojas de registro (Apéndice A). 

• Marcadores. 

• Palillos de madera. 

• Papel Parafilm®. 

• Torniquete. 

• Tubos de ensayo de 12 x 75 mm. 

• Tubos de ensayo sin anticoagulante, al vacío. 

• Pipetas Pasteur con sus respectivos tapones de goma.  

 

Equipos 
 
• Nevera Regina 12,4 PIE3  

• Centrífuga DYNACTM  de 24 puestos. 

• Equipo ACS: 180 PLUS® (Automated Chemiluminescence System). 

• Baño de María a 37ºC. 

• Silla para la toma de muestras. 
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Reactivos 
 
• Kits de reactivos para la determinación cuantitativa de progesterona en suero, de ACS: 

180®. 

• Kits de reactivos para la determinación cuantitativa de gonadotropina   coriónica 

humana (hCG) en suero, de ACS: 180®. 

• Sueros controles comerciales ensayados. 

 

Toma De Muestra Sanguinea 
 
 Días previos a la toma de muestra se le explicó a las pacientes, que no debían ingerir 

alimentos durante las 12 horas previas a la misma. Las muestras de sangre venosa fueron 

obtenida de forma aséptica, empleando Sistema de Extracción Vacutainer® y se 

depositaron en tubos sin anticoagulante, al vacío.  

 

Preparacion De Las Muestras 
 
 Las muestras de sangre venosa una vez obtenidas fueron centrifugadas durante 10 

minutos a 1.500 r.p.m. con el propósito de separar el paquete globular del suero. El suero 

de cada muestra fue trasvasado a tubos de 12 x 75mm, los cuales fueron identificados con 

el número asignado al paciente y se refrigeraron a 4ºC en el laboratorio del Hospital “Dr. 

Américo Babó” de Puerto Ordaz. Estado Bolívar hasta su traslado al laboratorio de la 

Clínica Nuestra Señora de las nieves en Ciudad Bolívar, Estado Bolívar, donde fueron 

procesadas. 
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Pruebas Bioquimicas 

 
Determinacion De Progesterona: 

 

Método: Sistema automático de quimioluminiscencia. 

 

Fundamento: El ensayo de progesterona de ACS: 180® es un inmunoanálisis competitivo 

que utiliza una tecnología quimioluminiscente directa. La progesterona presente en la 

muestra clínica se une al anticuerpo monoclonal anti-progesterona de ratón marcado con 

éster de acridinio del reactivo lumínico. El anticuerpo no unido se une a un derivado de la 

progesterona unido covalentemente a partículas paramagnéticas de fase sólida. 

  

El sistema se llevó a cabo automáticamente en los siguientes pasos:  

• Lavado de la cánula de muestras con 225λ de reactivo de lavado 2. 

• Se dispensan 20λ de muestra  y 90λ de agente liberador en una cubeta. 

• Se dispensan 100λ  de reactivo lumínico e incuban durante 2,5 minutos  a 37ºC. 

• Se dispensan 200λ de fase sólida e incuban durante 5 minutos a 37ºC. 

• Separa, aspira y lava las cubetas con agua para reactivos. 

• Se dispensan 300λ de cada uno de los reactivos 1 y 2 para iniciar la reacción de 

quimioluminiscencia. 

• Se presentaron los resultados obtenidos de acuerdo con la opción seleccionada. 

 

Valores de Referencia en mujeres gestantes: 

Primer Trimestre: 11,22 a 90,00 ng/mL 

 

Determinacion De Gonadotropina Corionica Humana 

 

Método: Sistema automático de quimioluminiscencia. 
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Fundamento: El ensayo de hCG de ACS: 180® es un inmunoanálisis en sándwich de doble 

anticuerpo que utiliza una tecnología de medición quimioluminiscente directa con 

cantidades constantes de dos anticuerpos. El primer anticuerpo, presente en el reactivo 

lumínico, es un anticuerpo policlonal anti-hCG de cabra purificado por afinidad y marcado 

con éster de acridinio. El segundo anticuerpo, presente en la fase sólida, es un anticuerpo 

monoclonal anti-hCG de ratón purificado y unido de forma covalente a partículas 

paramagnéticas. Estos dos anticuerpos son específicos para epítopos distintos, presentes 

tanto en la subunidad ß libre como en la subunidad ß de la hCG intacta. 

El sistema se llevó a cabo automáticamente en los siguientes pasos: 

• Lavado de la cánula de muestras con 200λ de reactivo de lavado 1. 

• Se dispensan 50λ de muestra en una cubeta. 

• Se dispensan 100λ  de reactivo lumínico y 450λ de fase sólida, e incuban durante 7 

minutos y medio a 37ºC. 

• Separa, aspira y lava las cubetas con agua para reactivos. 

• Se dispensan 300λ de cada uno de los reactivos 1 y 2 para iniciar la reacción de 

quimioluminiscencia. 

• Se presentaron los resultados obtenidos de acuerdo con la opción seleccionada. 

 

Valores de Referencia en mujeres gestantes: 

 Primer mes: de 5 a 10000 mUI/mL 

 Segundo mes: de 1000 a 200000 mUI/mL 

 Tercer mes: de 10000 a 100000 mUI/mL 

 

Analisis Estadisticos 
 

Se aplicó estadística descriptiva, utilizando la hoja de análisis de datos SPSS versión 

14.0 para Windows, fue calculada la significancia estadística a través de la prueba de Chi 
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Cuadrado (X2) y presentaron  los resultados  en tablas de doble entrada expresándolos  en 

valores absolutos y porcentuales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

RESULTADOS 
 

 

Tabla 1:  

Valores séricos de progesterona en pacientes del primer trimestre del embarazo que 

acudieron a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Babó”. Puerto Ordaz. 

Estado Bolívar. Abril – Mayo 2007. 

 

 

Tiempo de 
Gestación N° de muestras Mediana 

(ng/mL) 
p25 

(ng/mL) 
p75 

(ng/mL) 
1er 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 

  

 

 

 La tabla 1 muestra que 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 parámetro por mes. 
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Tabla 2: 

 Valores séricos de gonadotropina coriónica humana (hCG) en pacientes del primer 

trimestre del embarazo que acudieron a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. 

Américo Babó”. Puerto Ordaz. Estado Bolívar. Abril – Mayo 2007. 

 

 

Tiempo de 
Gestación N° de muestras Mediana 

(mUI/mL) 
p25 

(mUI/mL) 
p75 

(mUI/mL)
1er mes 18 13620    2593 45270 

2do mes 27 98720 7810 101350 

3er mes 27 45270 9561 121460 

 

 

 

 En la tabla 2 se muestra que los rangos mensuales de gonadotropina coriónica 

humana (hCG) 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 parámetro por mes. 

 

 

 

Tabla 3: 

 Insuficiencia del cuerpo lúteo, de acuerdo a valores séricos de progesterona y 

gonadotropina coriónica humana, en pacientes del primer trimestre del embarazo que 
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acudieron a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. Américo Babó”. Puerto Ordaz. 

Estado Bolívar. 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 

 χ2=1,08 ns  

                 ns: no significativa; p>0,05 
 
 
 

 La tabla 3 asocia los valores séricos de progesterona y gonadotropina coriónica 

humana (hCG) mostrando que sólo 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. 
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Tabla 4: 

 Frecuencia de insuficiencia del cuerpo lúteo, según grupo etario, en pacientes del 

primer trimestre del embarazo que acudieron a la consulta de Obstetricia del Hospital “Dr. 

Américo Babó”. Puerto Ordaz. Estado Bolívar. Abril – Mayo 2007. 

 

 

Insuficiencia del cuerpo lúteo Grupo etario 

(años) 

N° de 

muestras Prog baja hCG baja Prog normal hCG 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 

χ2=37,87 

 

 

 

 En la tabla 4 se observa que las 6 pacientes que cursaban su embarazo con 

concentraciones bajas de progesterona sérica se ubican en el grupo etario comprendido 

entre 32 y 37 años. El análisis de chi-cuadrado registró un resultado altamente significativo 

(χ2=37,87; p<0,001), lo cual nos hace inferir a que a mayor edad puede existir mayor 

probabilidad de una disfunción o insuficiencia del cuerpo lúteo. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

DISCUSIÓN 
 

 El embarazo ocasiona la elevación de determinadas hormonas y la aparición de otras 

que, normalmente, no existen cuando la mujer no está embarazada; así la determinación 

cuantitativa y cualitativa de algunas de estas hormonas permiten el diagnostico de 

embarazo. La cuantificación de progesterona se ha utilizado, junto con la determinación de 

la hCG para distinguir entre el embarazo intrauterino viable y el no viable (32). En este 

trabajo se analizaron los resultados obtenidos en una muestra de 72 gestantes a las cuales se 

les realizó determinaciones hormonales en el primer trimestre de embarazo. 

 

Los resultados obtenidos mostraron que todos los rangos de valores séricos de 

progesterona obtenidos mediante el cálculo estadístico de los percentiles 25 y 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 cálculo estadístico de los 

percentiles 25 y 75 (p25 y p75) para el primer mes de embarazo se obtuvo un valor mínimo 

(p25) de 2593 mUI/mL y un valor máximo (p75) de 45270 mUI/mL estando solo el valor 

máximo por encima del rango de referencia. Para el segundo mes de embarazo se obtuvo un 

valor mínimo (p25) de 7810 mUI/mL y un valor máximo (p75) de 101350 mUI/mL 

ubicándose ambos dentro del rango de referencia. En las pacientes que cursaban el tercer 

mes de embarazo se obtuvo un valor mínimo (p25) de 9561 mUI/mL el cual está por debajo 

del valor mínimo de referencia, mientras que el valor máximo (p75) obtenido fue de 

121460 mUI/mL, encontrándose por encima del valor máximo de referencia; así, para el 

tercer mes de gestación el rango de referencia de gonadotropina coriónica humana sérica 

obtenido en este estudio fue más amplio que el aportado por el ensayo utilizado para dicha 

cuantificación. 
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 Del Vecchio, en 1997, afirmó que la progesterona es secretada en grandes 

cantidades por el cuerpo lúteo después de la ovulación y hasta aproximadamente la 

decimotercera semana de gestación (5) y Greenspan, en 1998, aseguró que dicha secreción 

se debe a la estimulación por parte de las concentraciones aumentadas de hCG (3). Aunque 

Schindler, en 1997, contrariando esta última afirmación, manifestó que las indicaciones 

para una relación progesterona/cuerpo lúteo y la tasa de abortos se han venido usando desde 

hace algún tiempo pues indican un curso normal o anormal del embarazo con mayor 

exactitud que los niveles de hCG (24), 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 afirmación de Schindler; con las de Braird, en 2003; 

y con las de Garza et al., en 1992. Braird en su estudio sobre el mantenimiento del cuerpo 

lúteo en embarazos humanos, realizado en 2003, concluyó que a partir de una sola 

cuantificación de los niveles séricos de gonadotropina coriónica humana se diagnosticaban 

pocas pérdidas de embarazos debidas al fracaso del cuerpo lúteo (14), mientras que Garza 

et al., en 1992, en su estudio donde analizaron 30 casos de cuerpo lúteo deficiente en 

embarazos clínicos, concluyeron que a través de un solo estudio que revele concentraciones 

bajas de progesterona sérica se diagnostica  un cuerpo lúteo deficiente y que, a demás, estas 

pacientes deben ser tratadas de inmediato (15). 

 

 O´Leary et al., en 1996, realizaron un estudio sobre la cuantificación sérica de 

progesterona y gonadotropina coriónica humana en la evaluación de embarazos ectópicos 

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 (26), éstos resultados contradicen a los obtenidos en este estudio los cuales 

expresan que las concentraciones bajas tanto de progesterona como de gonadotropina 

coriónica humana predicen resultados solo en un 14.29% de las mujeres embarazadas. 
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 Según el estudio de Romero, López, Arroyo y Quezada, realizado en México en el 

año 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 (31). Esto lo corrobora la investigación realizada por Garza et al, en el mismo 

país una década antes, sobre el cuerpo lúteo deficiente en la cual se determinó que  el  

promedio de edad de las pacientes que presentaron cuerpo lúteo deficiente fue de 36 años 

(15), cifra similar a la obtenida en este estudio donde los casos de insuficiencia el cuerpo 

lúteo se presentó en paciente cuyas edades se comprendían entre los 32 y 37 años, 

registrando un resultado estadístico altamente significativo (p<0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

CONCLUSIONES 
 

 Después de analizar los resultados obtenidos en la muestra estudiada, se concluye 

que: 

 

• Se obtuvieron concentraciones séricas de progesterona y hCG inferiores a los rangos 

de referencia. 

 

 

• Concentraciones bajas de progesterona (<25 ng/mL) son predictivas de insuficiencia 

de cuerpo lúteo, independientemente del valor de la hCG. 

 
 

• A una edad materna mayor de 32 años hay mayor probabilidad de padecer de 

insuficiencia de cuerpo lúteo. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

• Promover en el personal de salud la utilización de valores séricos de progesterona y 

hCG como predictores de insuficiencia de cuerpo lúteo en el primer trimestre de 

embarazo. 

 

 

• Concienciar a la población en edad reproductiva sobre los riesgos para el resultado 

del embarazo que acarrea una edad materna avanzada (más de 32 años). 
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APENDICE A 
 

MODELO DE FICHA DE REGISTRO 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 
NUCLEO DE BOLIVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 
“Dr. Francisco Virgilio Battistini Casalta” 
DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 
 

Fecha:   _________ 

                                                                             Código de Paciente:  __________ 

 

Nombre y Apellido: ________________________________________________________ 

Edad: _________  años                                     Tiempo de Gestación: _______ semanas. 

 
Nº de gestas ______                                         Gestación múltiple ______ (si o no) 
 
Nº de abortos _____                                         Terapia de fertilidad _____ (si o no) 

 
 
 

RESULTADOS 
 

HORMONALES Valores de Referencia 

Progesterona:   

hCG:   
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APENDICE B 
VALORES SERICOS DE PROGESTERONA Y GONADOTROPINA 

CORIONICA HUMANA OBTENIDOS DE LAS MUESTRAS RECOLECTADAS 

DE PACIENTES DEL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO 
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VALORES SERICOS DE PROGESTERONA Y GONADOTROPINA 

CORIONICA HUMANA OBTENIDOS DE LAS MUESTRAS RECOLECTADAS 

DE PACIENTES DEL PRIMER TRIMESTRE DE EMBARAZO (Cont.) 
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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