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RESUMEN 
 
Título: Correlación de los niveles de FSH, con el resultado reproductivo, en 

pacientes bajas respondedoras al tratamiento de reproducción asistida. 

 

Autor: González Ortiz Mariana, Cortéz Vázquez Alfredo, Moreno García Jesus 

Daniel. 

 

Sede: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE. 

 

Antecedentes: Actualmente existe un alto número de personas afectadas por 

infertilidad. Entre 0,2% y un 4,3% de los nacimientos que se producen a nivel 

mundial, ocurren a través de las técnicas de reproducción asistida. Las pacientes 

infértiles con baja respuesta (POR), constituyen una parte significativa de los 

pacientes que recurren a FIV/ART. En más de la mitad de estos pacientes, no se 

puede identificar una etiología específica; mientras que, en otras, se encuentran 

bien documentadas. En pacientes bajas respondedoras a los tratamientos de 

reproducción asistida, los niveles de FSH se han encontrado elevados o bajos y 

podrían estar relacionada con el resultado reproductivo. 

 

Objetivo: Determinar la correlación de los niveles de FSH, con el resultado 

reproductivo, en pacientes bajas respondedoras al tratamiento de reproducción 

asistida. 

 

Métodología: Se revisaron los expedientes clínicos de pacientes del programa de 

Reproducción Asistida del Servicio de Reproducción Humana con baja o mala 

respuesta a ciclos sometidas a FIV. Se registraron las siguientes variables: Edad, 

Peso, IMC, Niveles Basales de FSH, y el Resultado Reproductivo. 

 

Resultados: Entre FSH Basal y los Ovocitos totales capturados se encontró una 

correlación de 0.352 con Chi Cuadrada de Pearson y de 0.079 con Ro de Spearman 

no encontrando significancia en ambas. Entre FSH Basal y los niveles de 

Progesterona el día del disparo de 0.65 con Chi Cuadrada de Pearson y de 0.350 

con Ro de Spearman no encontrando significancia en ambas. 

 
Conclusiones: De acuerdo a nuestros objetivos propuestos podemos concluir que 

la FSH Basal puede ser considerada como un buen parámetro para pronosticar la 

respuesta al tratamiento de reproducción asistida, y en consecuencia a mayores 

niveles de FSH Basal, menor cantidad de ovocitos capturados, menor cantidad de 

Ovocitos Metafase II y menor Porcentaje de Ovocitos Maduros.  
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INTRODUCCIÓN 

 
Hace más de 40 años que se llevó a cabo la primera fecundación in vitro (FIV) 

humana desarrollada con éxito por Patrick Steptoe, en colaboración con Robert 

Edwards, nació Louise Brown, la primera niña FIV. (1) Actualmente existe un alto 

número de personas con infertilidad. Mas de ciento ochenta y siete millones de 

parejas son afectadas por este padecimiento, un 10% de origen primario 

(imposibilidad de conseguir embarazo sin tratamiento), y el 90% restantes de origen 

secundario (tras haber conseguido una gestación). (2)  

 

La endocrinología del ciclo estimulado de FIV ha sido estudiada extensamente en 

un intento de identificar predictores potenciales de éxito y aumentar su eficacia. 

Entre 0,2% y un 4,3% de los nacimientos que se producen a nivel mundial, ocurren 

a través de las técnicas de reproducción asistida (TRA). (3)  

 

La incidencia de POR entre mujeres infértiles se ha estimado entre el 9% y el 24% 

asociándose con tasas bajas de embarazo clínico. Una gran variedad de 

tratamientos han sido reportados en la literatura en un intento de identificar el mejor 

protocolo de estimulación para esas pacientes y mejorar los resultados 

gestacionales.(4, 5) 

 

Uno de los predictores más importantes del logro del embarazo después de la FIV 

que ha llamado mucho la atención en los últimos años es la presencia de la 

elevación de progesterona en el día de la administración de la gonadotropina 

coriónica humana (hCG).  

 

En la actualidad, está surgiendo evidencia sobre la limitada regulación sobre los 

valores de progesterona sérica, demostrando significativamente menores tasas de 

nacidos vivos en pacientes con baja progesterona (<0.5ng/ ml) en fase folicular 

tardía estimulada por la hormona Folículo Estimulante (FSH), observándose una 

correlación positiva entre los niveles elevados de progesterona el día de la 

maduración ovocitaria final y los niveles elevados de FSH tomados en días basales. 

 

De esta relación podría estar determinado el resultado reproductivo en las pacientes 

sometidas al programa de Fecundación In Vitro (FIV), por los niveles de FSH previos 

a la estimulación del ovario para madurar y ovular ovocitos con la administración 

(Disparo) de hGC. 
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ANTECEDENTES 

 
La FIV es una técnica diseñada para ayudar a la concepción humana.  

Involucra cuatro aspectos principales:  

1. Adquisición de un número suficiente de ovocitos mitótica y 

citoplasmáticamente maduros. 

2. Fertilización de estos ovocitos maduros in vitro. 

3. Cultivo de los embriones antes de ser implantados. 

4. Transferencia embrionaria dentro del útero materno (4) 

 

Una respuesta deficiente a la estimulación con gonadotropinas es uno de los 

principales desafíos para los pacientes y los médicos involucrados en tecnologías 

de reproducción asistida.  

 

Múltiples definiciones han sido tomadas en cuenta, sin embargo; la más aceptada 

es la de la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE), 

indicando que al menos dos de las siguientes tres condiciones debe estar presente 

para definir a un paciente como una potencial mala respuesta a la estimulación 

ovárica:  

(i) Edad avanzada materna o cualquier otro factor de riesgo para POR, 

(ii) Una respuesta ovárica pobre previa y/o 

(iii) Presencia de una prueba de reserva ovárica anormal  

 

Desde 1991, Schoolcraft y Silverberg plantearon que la estimulación ovárica para 

FIV provocaba un modesto aumento preovulatorio en los niveles séricos de 

progesterona que se asocia con tasas de embarazo más bajas y más pérdidas 

gestacionales.   

Se han propuesto dos mecanismos:  

-Pobre calidad de los ovocitos más una reducción en su fertilizabilidad  

-Efecto perjudicial sobre la receptividad endometrial (7) 

 

Así mismo; se ha encontrado una correlación positiva entre los niveles elevados de 

progesterona el día de la maduración ovocitaria final y los niveles elevados de FSH 

tomados en días basales. (9) 

 

El uso del antagonista de la GnRH provee ciertos beneficios en los protocolos de 

estimulación utilizados en pacientes bajas respondedoras, al hacerlos menos 

agresivos y engorrosos y por lo tanto mejor aceptados por los pacientes, y el costo 

total del ciclo se reduce. (10) 
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La introducción de los antagonistas de la GnRH en la práctica clínica ha traído 

nuevos conocimientos en la hiperestimulación ovárica controlada (EOC) en TRA 

haciendo posible la estimulación individualizada de los pacientes y supresión 

cronometrada del pico de LH. (11) Elevación de progesterona sérica durante EOC 

con aGnRH se ha informado que los ocurren en 2% a 35% de los ciclos. (12) 

 

La GnRH es un decapéptido producido a nivel hipotalámico, desde la identificación 

de su estructura hace mas de 50 años (1971), su estudio ha contribuido a entender 

los mecanismos y el patrón de liberación de las hormonas gonadotrópicas.Se libera 

en forma pulsatil, los cuales pueden ser regulados por señales externas al 

hipotálamo, tales como las hormonas esteroideas.  

 

En la mujer adulta la frecuencia del pulso se da entre cada 90-100 minutos en la 

fase folicular temprana folicular y de uno cada 60 minutos en la fase folicular tardía. 

La naturaleza pulsátil de la secreción de la GnRH resulta en la liberación en fases 

de la LH y FSH.  

 

La hormona foliculoestimulante (FSH) es una glicoproteína producida y liberada  por 

la hipófisis anterior, de donde se vierten al torrente sanguíneo para así alcanzar sus 

órganos blanco, las gónadas.  

 

Favorecen la maduración gonadal y la esteroidogénesis, capacitando al organismo 

para que se pueda reproducir. Actúa sobre los folículos en los que se encuentran 

los óvulos en desarrollo, produciendo su crecimiento además de iniciar la secreción 

estrogénica, que al alcanzar determinados niveles, inhibe la secreción hipofisiaria 

de la FSH. (12) 

 

La estimulación ovárica conlleva el riesgo de una respuesta ovárica baja o excesiva.  

Multiples variables han sido investigados como posibles predictores de la respuesta 

ovárica a la estimulación tales como el recuento de folículos antrales (AFC), la edad, 

niveles de FSH basales y hormona antimülleriana (AMH). (13) 

 

Diversos autores han hecho propuestas en un intento de unificar criterios para 

definir las pacientes con baja respuesta ovárica (POR).  

 

En algunos casos se puede predecir la baja respuesta a la estimulación ovárica al 

completar la historia clínica y las pruebas de estudio de esterilidad. Sin embargo, en 

muchos otros se llega al diagnóstico durante el ciclo de 

estimulación, al presentar menor número de folículos de los esperados para la edad, 

morfología ovárica, FSH basal y masa corporal. 
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Los criterios diagnósticos de POR según el Consenso de Bologna se representan a 

continuación debiendo cumplirse dos de los tres criterios siguientes: 

– Edad materna ≥ 40 años, o cualquier otro factor de riesgo de POR 

– Baja reserva previa (3 o menos ovocitos obtenidos tras un protocolo de 

estimulación ovárica convencional) 

– Recuento de folículos antrales < 5-7 o Hormona Antimulleriana < 0,5-1,1 ng/mL. 

 

La prevalencia de POR es variable, de 9 a 24 %, ya que depende de múltiples 

factores. Aumenta con la edad y después de los 40 años se encuentra por encima 

del 50 % considerandose el principal factor de riesgo. Sin embargo, existen 

condiciones genéticas/adquiridas  que predisponen su aparición. 

 

Los marcadores de reserva ovárica ofrecen una medida indirecta de la cohorte de 

folículos antrales reclutables presentes al inicio del ciclo menstrual. La finalidad de 

estos marcadores no es predecir la gestación, sino la respuesta ovárica a las 

gonadotropinas en los TRA.  

 

Actualmente los tratamientos de estimulación en pacientes con baja respuesta 

siguen teniendo aspectos controvertidos, como el tipo de protocolo (antagonistas o 

agonistas), la dosis y el tipo de gonadotropinas, la necesidad de añadir LH, el efecto 

LH/hCG, la conveniencia de pretratar con anticonceptivos orales (ACO) y el papel 

real de otras alternativas terapéuticas (clomifeno, impregnación estrogénica, 

estimulación suave, ciclo natural, letrozol, andrógenos, etc.)(14) 

 

A partir de los 37.5 años aumenta la atresia folicular. El envejecimiento ovarico se 

acompaña de un aumento de FSH en fase folicular temprana, dando una selección 

más temprana e inmadura. (15) 

 

La relación inversa entre la elevación de la hormona foliculo estimulante en la fase 

folicular temprana y la disminución la reserva ovárica es universalmente aceptada. 

Sin embargo el enlace entre una FSH elevada y la calidad de los embriones 

resultantes sigue siendo un tema de acalorado debate entre los practicantes de 

TRA. Varios autores han sugerido un efecto negativo de FSH elevada en la calidad 

embrionaria y el resultado de la FIV. 

 

FSH basal elevada refleja un efecto cuantitativo más que una disminución cualitativa 

de la función ovárica. La menor tasa de embarazo entre las mujeres con FSH basal 

elevada se debe a la menor cantidad de ovocitos producidos en lugar de la calidad 

de los ovocitos. (16) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la correlación de los niveles de FSH, con el resultado reproductivo, en 

pacientes bajas respondedoras al tratamiento de reproducción asistida? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En México más de 5 millones de mujeres en edad reproductiva se encuentran 

imposibilitadas para lograr un embarazo. En los programas de reproducción asistida 

se ha logrado fecundación in vitro exitosa, sin embargo, existe una proporción 

importante de pacientes que no responden adecuadamente a los diferentes 

tratamientos de fecundación asistida. (3-7) 

 

La hormona folículo estimulante (FSH) estimula al ovario para madurar ovocitos y 

como procedimiento para estimular la ovulación se inyecta gonadotropina coriónica 

humana, acción conocida como disparo de hGC.  De esta forma los niveles basales 

de FSH podrían intervenir en el resultado final reproductivo. (8, 9) 

 

Evaluar la correlación existente entre las concentraciones basales de FSH y el 

resultado reproductivo, en pacientes bajas respondedoras sometidas a tratamientos 

de reproducción asistida nos podrá permitir la elaboración de protocolos de 

estimulación ovárica personalizados y una mayor optimización de recursos de 

nuestra institución.    
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

 Determinar la correlación de los niveles de FSH, con el resultado 

reproductivo, en pacientes bajas respondedoras al tratamiento de 

reproducción asistida 

 

 

Objetivos especificos 

 

 Conocer los niveles de FHS basal. 

 Conocer los niveles de progesterona en el día de la maduración final 

ovocitaria. 

 Conocer las concentraciones de FSH en pacientes con y sin pico prematuro 

de progesterona en baja respuesta ovárica. 

 Conocer los factores de riesgo para infertilidad. 
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HIPÓTESIS 

 

H1: Los niveles de FSH con el resultado reproductivo en pacientes bajas 

respondedoras al tratamiento de reproducción asistida tienen una correlación alta 

(> 50%). 
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MÉTODOLOGÍA 

 

Esquema de selección. 

 

 Grupo control. 

No aplica. 

 

 Grupo a intervenir. 

Los tratamientos de FIV/ICSI en el servicio de biología de la 

reproducción se realizaron para la atención de pacientes con infertilidad, 

los cuales se realizaron independientemente de su inclusión en el 

estudio.  

 

 Criterios de inclusión. 

Expedientes de pacientes sometidas a ciclos de FIV/ICSI con esquema 

de estimulación ovárica convencional en el Centro Médico Nacional “20 

de Noviembre” del ISSSTE.  

 

 Criterios de exclusión. 

 Expedientes de pacientes que hayan sido tratadas con esquemas de 

mínima estimulación ovárica.  

Expedientes de pacientes oncológicas que hayan sido tratadas para 

preservación de fertilidad.  

 

 Criterios de eliminación. 

Expedientes de pacientes incompletos. 
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Tipo de muestreo. 

 

 Muestreo probabilístico. 

No aplica 

 

 Muestreo no probabilístico. 

No probabilistico a conveniencia de acuerdo con los criterios de 

selección. 

 

 

 

Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de 

la muestra. 

 

Asumiendo una correlación fuerte mayor del 50% utilizando una fórmula 

para proporciones con un poder de 0.80 y un error tipo 1 de 0.05 se 

requiere una población total de estudio de 70 pacientes. 

Formula: n=(zα+zβpq)/d2. 

Donde: zα = 1.96; zβ = 0.84; p:0.50; q:1-p; d = 0.10. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 

Nombre variable Definición 
Tipo de 

variable 
Unidad de medida 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona. 

Independiente años 

IMC 
Índice de masa 

corporal. 
Independiente Kg/m2 

FSH basal 

Hormona 

producida por la 

hipófisis 

determinada el 

día del inicio de 

la EOC. 

Independiente U/ml 

Progesterona el día 

la administración 

de hGC 

Hormona 

producida por 

los ovarios 

determinada el 

día de la 

administración 

de hGC. 

Dependiente ng/ml 

No. Folículos 
Conteo folicular 

antral. 
Independiente 

>12 

<12 

PFI 

Índice de 

progesterona 

por folículo. 

Independiente 
>0.318 

<0.318 

Número de 

Ovocitos 

capturados 

Ovocitos 

obtenidos en la 

captura folicular. 

Dependiente 

1 

2 

3 

Ovocitos Mii Ovocito maduro. Dependiente 

1 

2 

3 

% Ovocitos 

Metafase II 

% de ovocitos 

maduros 

obtenidos de 

acuerdo a la 

captura folicular. 

Dependiente % 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Análisis descriptivo se realizará con medidas te tendencia central y dispersión 

de acuerdo con la prueba K de Smirnov. 

 La correlación será evaluada con prueba de Pearson y Ro de Spearman para 

variables cuantitativas y cualitativas respectivamente. 

 Se considerará significancia estadística de 0.05. 

 Se utilizará el programa estadístico SPSS v28.0 para Windows. 

 

 

PRUEBA PILOTO 

No aplica. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

Nos sujetaremos a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información 

Pública y nos comprometemos a cumplir la Ley General de Protección de Datos 

Personales en Posesión de los Sujetos Obligados, a resguardar la información 

sensible de los pacientes y usar sus datos solo para fines de esta investigación. 

Únicamente el responsable técnico tendrá acceso a la base de datos que se 

obtenga, y el será quien realice el análisis estadístico para disminuir riesgo en el 

manejo confidencial de los datos. 

 

De acuerdo con los Artículos 16, 17 y 23 del capítulo 1, título segundo: De los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, del reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. El presente proyecto 

es observacional y retrospectivo, documental sin riesgo, que estrictamente no 

amerita del Consentimiento Informado. 

 

Los investigadores confirmamos que la revisión de los antecedentes científicos del 

proyecto justifican su realización, que contamos con la capacidad para llevarlo a 

buen término,  nos comprometemos a mantener un estándar científico elevado que 

permita obtener información útil para la sociedad,  a salvaguardar la confidencialidad 

de los datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el bienestar 

y la seguridad de los pacientes sujetos de investigación  por encima de cualquier 

otro objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los estándares éticos aceptados 

nacional e internacionalmente según lo establecido por la Ley General de Salud, 

Las Pautas Éticas Internacionales Para la Investigación y Experimentación 

Biomédica en Seres Humanos de la OMS, así como la Declaración de Helsinki.   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

No aplica. 

 

CONFLICTO DE INTERESES 

 

Ninguno. 

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD 

 

No aplica. 

 

RECURSOS 

 

Recursos humanos. 

 

- Dr. Alfredo Cortés Vázquez. 

Medico adscrito. 

Asesoría y análisis de resultados. 

 

- Dra. Mariana González Ortiz.  

Médico residente. 

Colección de información, análisis de resultados y tesis. 

 

- Dr. Jesus Daniel Moreno García. 

Médico adscrito. 

Análisis de información. 

 

 

Recursos Materiales. 

 

Base de datos del servicio de reproducción humana del “CMN 20 de Noviembre” 

Laptop y material de oficina. 

 

 

Recursos Financieros. 

No aplica. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 

Actividad Responsable Periodo de tiempo 

Evaluación por 

comités 

Dra. Mariana González Ortiz. 

Dr. Alfredo Cortés Vázquez. 

Dr. Daniel Moreno García. 

Mayo - Junio 2022 

Desarrollo del 

estudio 

Dra. Mariana González Ortiz. 

Dr. Alfredo Cortés Vázquez. 

Dr. Daniel Moreno García 

 Junio – Julio 2022 

Análisis estadístico y 

tesis 

Dra. Mariana González Ortiz. 

Dr. Alfredo Cortés Vázquez. 

Dr. Daniel Moreno García 

Julio - Agosto 2022 
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RESULTADOS 
 

BASE DE DATOS 
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CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 
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FSH BASAL * NÚMERO DE OVOCITOS TOTALES CAPTURADOS 
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FSH BASAL * PESO 
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FSH BASAL * IMC 
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FSH BASAL * ESTRADIOL BASAL 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 27 

FSH BASAL * RECUENTO FOLICULAR ANTRAL 
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FSH BASAL * PORCENTAJE DE OVOCITOS METAFASE II 
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DISCUSIÓN 
 
La media total de FSH basal fue de 9.12 UI con una desviación estándar de 7.08. 

El número de ovocitos totales capturados fue de 1.64 con una desviación estándar 

de 1.07. La media de edad fue de 36.5 años, con una desviación estándar de 3.5. 

La media de peso fue de 63.6 Kg, con una desviación estándar de 11.12. La media 

de talla fue de 1.57 m, con una desviación estándar de 0.77. La media de IMC fue 

de 25.4, con una desviación estándar de 3.8. La media de Estradiol basal fue de 

55.19, con una desviación estándar de 32.79. La media del recuento folicular antral 

fue de 8.33 folículos, con una desviación estándar de 5.9. La media de LH basal fue 

de 5.3 UI, con una desviación estándar de 7.2. La media de dosis total de 

gonadotropinas administrada fue de 2634 UI, con una desviación estándar de 

1299.91. La media de los días de estimulación fue de 10.10 días, con una desviación 

estándar de 2.15. La media de ovocitos Metafase II fue de 1.11 ovocitos, con una 

desviación estándar de 0.94. La media del % de ovocitos Metafase II fue de 53.40% 

con una desviación estándar de 41. La media de Estradiol el día del disparo fue de 

1161.96, con una desviación estándar de 2483. La media de Progesterona el día 

del disparo fue de 0.89, con una desviación estándar de 1.11. 

 

Realizando las diversas correlaciones encontramos: 

Entre FSH Basal y Ovocitos totales de 0.352 con Chi Cuadrada de Pearson y de 

0.079 con Ro de Spearman no encontrando significancia en ambas; lo que nos 

habla que la FSH Basal es un buen predictor del número de ovocitos que se 

capturarán. 

Entre FSH Basal y Peso de 0.421 con Chi Cuadrada de Pearson y de 0.414 con Ro 

de Spearman no encontrando significancia en ambas, diciéndonos que el peso no 

tiene correlación con los niveles de FSH Basales. 

Entre FSH Basal y IMC de 0.001 con Chi Cuadrada de Pearson y de 0.026 con Ro 

de Spearman encontrando significancia en ambas; por lo que se puede considerar 

una buena asociación entre el IMC y los niveles de FSH basales. 

Entre FSH Basal y Estradiol basal de 0.000 con Chi Cuadrada de Pearson y de 

0.026 con Ro de Spearman encontrando significancia en ambas; diciéndonos que 

existe una fuerte asociación entre ambos parámetros. 

Entre FSH Basal y Recuento folicular antral de 0.116 con Chi Cuadrada de Pearson 

y de 0.005 con Ro de Spearman encontrando significancia en la última; lo cual nos 

habla de la asociación descrita por varios autores que a mayores niveles de FHS, 

menor recuento folicular antral. 

Entre FSH Basal y la dosis total de gonadotropinas administradas de 0.165 con Chi 

Cuadrada de Pearson y de 0.014 con Ro de Spearman encontrando significancia 

en la última, concordando con la literatura, la cual nos dice que a mayores niveles 
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de FSH Basales, menor probabilidad de respuesta a la estimulación y la necesidad 

de administrar mayores dosis de gonadotropinas coriónicas. 

Entre FSH Basal y los días de estimulación de 0.977 con Chi Cuadrada de Pearson 

y de 0.993 con Ro de Spearman no encontrando significancia en ambas, en 

discordancia con la literatura, ya que a mayores niveles de FSH basales, menor 

respuesta y mayor necesidad de prolongar los días de estimulación. 

Entre FSH Basal y Ovocitos Metafase II de 0.264 con Chi Cuadrada de Pearson y 

de 0.115 con Ro de Spearman no encontrando significancia en ambas, concordando 

con la literatura, ya que a mayores niveles de FSH Basal, menor probabilidad de 

obtener un ovocito maduro. 

Entre FSH Basal y el porcentaje de ovocitos Metafase II de 0.808 con Chi Cuadrada 

de Pearson y de 0.355 con Ro de Spearman no encontrando significancia en ambas, 

de igual manera que el parámetro anteriormente valorado, al tener una mayor 

concentración de FSH Basal, que nos habla de un agotamiento folicular, es de 

esperarse que, al realizar la captura folicular, el porcentaje de ovocitos maduros sea 

menor. 

Entre FSH Basal y los niveles de Progesterona el día del disparo de 0.65 con Chi 

Cuadrada de Pearson y de 0.350 con Ro de Spearman no encontrando significancia 

en ambas, en discrepancia con los artículos citados en los antecedentes, los cuales 

nos hablan de que al tener una FSH Basal mayor existe una mayor probabilidad de 

un pico prematuro de progesterona, se esperaría encontrar una asociación 

estadísticamente significativa entre ambas. 

Entre FSH Basal y los niveles de Estradiol el día del disparo de 0.002 con Chi 

Cuadrada de Pearson y de 0.335 con Ro de Spearman no encontrando significancia 

en ambas. 
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CONCLUSIONES 
 

De acuerdo con nuestros objetivos propuestos podemos concluir que la FSH Basal 

puede se considerada como un buen parámetro para pronosticar la respuesta al 

tratamiento de reproducción asistida, y en consecuencia a mayores niveles de FSH 

Basal, menor cantidad de ovocitos capturados, menor cantidad de Ovocitos 

Metafase II y menor Porcentaje de Ovocitos Maduros.  

 

Conocimos la media de FSH que maneja nuestra población en el Centro Médico 

Nacional “20 de Noviembre”, la cual se encuentra en 9.12, muy similar a la reportada 

como valor internacional, sin embargo, por debajo de los valores que se maneja en 

las pacientes con baja respuesta. 

 

Reportamos los niveles de progesterona que se obtuvieron el día de la maduración 

final ovocitaria los cuales se reportaron en 0.89, similares a los reportados en la 

literatura, sin embargo, se consideran parámetros menores a los esperados en éste 

tipo de pacientes. 

 

Así mismo consideramos que nuestro estudio encontro varias similitudes a lo 

reporado en la literatura, sin embargo; ahora traspolado a nuestra población de 

estudio. 

 

De acuerdo a los diverso análisis que se realizaron, podemos concluir, que la FSH 

tomada en días basales no solo puede ser considerada como un buen predictor de 

los resultados reproductivos; sino también de las dosis de gonadotropinas 

administradas y los días de estimulación. 
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