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Administración de hormona 
luteinizante recombinante (LHr) 
como protocolo de estimulación 
ovárica controlada en FIV-ICSI

Resumen

OBJETIVO:àdeteƌŵiŶaƌàelàefeĐtoàdeàLHàƌeĐoŵďiŶaŶteàeŶàelàpƌotoĐoloàdeà
esiŵulaĐióŶàĐoŶǀeŶĐioŶalàĐoŶàFSHàƌeĐoŵďiŶaŶteàeŶàpaĐieŶtesàŵaǇoƌesà
deàϯϱàañosàdeàedadàaàƋuieŶesàseàƌealizaŶàpƌoĐediŵieŶtosàdeàFIV-ICSI.à

MATERIAL Y MÉTODO:à estudioà deà Đasosà Ǉà ĐoŶtƌoles,à ƌetƌospeĐiǀo,à
ĐoŵpaƌaiǀoàǇàoďseƌǀaĐioŶalàefeĐtuadoàeŶàelàIŶsitutoàVidaà;LeóŶ,àGua-
ŶajuatoͿ,àdeàsepieŵďƌeàdeàϮϬϭϮàaàŵaƌzoàdeàϮϬϭϰ.àCƌiteƌioàdeàiŶĐlusióŶ:à
paĐieŶtesàŵaǇoƌesàdeàϯϱàañosàdeàedadàpaƌaàFIV/ICSI.àElàgƌupoàdeàĐasosà
ƌeĐiďióàϯϬϬàUIàdeàFSHƌàǇàϭϱϬàUIàdeàLHƌ,àǇàelàgƌupoàĐoŶtƌolàsóloàϯϬϬàUIà
de FSHr. 

RESULTADOS: se registraron 120 pacientes (52 en el grupo de estudio y 
ϲϴàeŶàelàgƌupoàĐoŶtƌolͿ.àSeàoďseƌǀóàsiŵilaƌàŶúŵeƌoàdeàóǀulosàŵaduƌosà
ǇàŵejoƌàtasaàdeàfeƌtilizaĐióŶà;ϴϰ.ϲ%ͿàeŶàelàgƌupoàdeàFSHƌ-LHƌ,àĐoŶàdife-
ƌeŶĐiaàestadístiĐaŵeŶteàsigŶifiĐatiǀaà;p<Ϭ.ϬϭͿ.àLasààtasasàdeàeŵďaƌazoà
(53.8 vsàϯϱ.ϯ%;àp<Ϭ.ϬϮͿ,àiŵplaŶtaĐióŶà;Ϯϲ.ϱàvsàϭϲ.ϯ%;àp<Ϭ.ϬϮͿàǇàƌeĐiĠŶà
nacido vivo (40.4 vsàϮϮ.ϭ%;àp<Ϭ.ϬϯͿà taŵďiĠŶà fueƌoŶàŵĄsàaltasàeŶàelà
grupo de estudio.

CONCLUSIÓN: la administración deàLHƌàĐoŵoàpƌotoĐoloàdeàesiŵulaĐióŶà
oǀĄƌiĐaàĐoŶtƌoladaàĐoŶàFSHƌàesàeiĐazàeŶàŵujeƌesàŵaǇoƌesàdeàϯϱàañosàdeà
edadààsoŵeidasàaàFIV-ICSI,àpuesàauŵeŶtaàsigŶiiĐaiǀaŵeŶteàlasàtasasàdeà
eŵďaƌazo,àiŵplaŶtaĐióŶàǇàƌeĐiĠŶàŶaĐidoàǀiǀo.

PALABRAS CLAVE: esiŵulaĐióŶàoǀĄƌiĐaàĐoŶtƌolada,àgoŶadotƌopiŶas,àhoƌ-
ŵoŶaàluteiŶizaŶte,àfeƌilizaĐióŶàiŶàǀitƌo,àedadàaǀaŶzada.
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Use of recombinant luteinizing 
hormone (rLH) in controlled ovarian 
hyperstimulation for IVF or ICSI.

Abstract

OBJECTIVE: DeteƌŵiŶeàtheàefeĐtsàofàLHƌàiŶàaàĐoŶǀeŶioŶalàpƌotoĐolàǁithà
FSHƌàiŶàpaieŶtsà>ϯϱàǇeaƌsàofàageàfoƌàIVF/ICSI.
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ANTECEDENTES

La administración de LH exógena, durante la esti-
mulación ovárica controlada para tratamiento de 
fertilización in vitro, ha sido un punto de debate 
desde el advenimiento de las gonadotroinas a 
las técnicas de reproducción asistida. Está com-
probada la necesidad isiológica de la LH para el 
adecuado desarrollo folicular,1 esteroidogénesis 
y fase periovulatoria (inducción a la ovulación, 
reanudación de la meiosis, luteinización tempra-
na, producción de progesterona);2,3 sin embargo, 
no existe suiciente evidencia que compruebe la 
eicacia de indicar LH recombinante en procesos 
de estimulación ovárica controlada, en pacientes 
sin hipogonadismo hipogonadotróico. 

Algunos factores que justiican la prescripción 
de LH exógena en ciclos de estimulación ová-
rica controlada para fertilización in vitro se 
asocian con los propios mecanismos de acción 
de los análogos de GnRH durante el ciclo, 
polimorismos en el receptor de LH y mejores 

resultados reproductivos en pacientes de edad 
avanzada.4 

La prescripción de análogos de GnRH en ciclos 
de estimulación ovárica controlada disminuye, 
temporalmente y en algunas ocasiones, la con-
centración sérica de LH. Se ha demostrado que 
la disminución mayor de 50% de LH en la fase 
folicular temprana a media resulta en una menor 
tasa de embarazo.5 La madurez endometrial 
se altera en mujeres con baja concentración 
endógena de LH (<1.2 IU/L), lo que indica una 
acción directa de ésta en los receptores endome-
triales, necesarios para el soporte de crecimiento 
endometrial y receptividad en el periodo de im-
plantación; sin embargo, algunos autores diieren 
con este hallazgo, pues sugieren que menos de 
1% de los receptores activos son necesarios para 
estimular sus funciones y esas concentraciones 
bajas han demostrado mantenerse aún después 
de la aplicación de análogos de GnRH.6 Existe 
un polimorismo de LH (v-bLh) que varía de 0 a 
52% según el grupo étnico estudiado, en quienes 

MATERIAL AND METHODS: RetƌospeĐiǀe,àĐoŵpaƌaiǀeàaŶdàoďseƌǀaioŶalà
studǇàofàĐasesàaŶdàĐoŶtƌol,àitàǁasàpeƌfoƌŵedàatàIŶsitutoàVida,àLeoŶ,àGuaŶa-
juatoàfƌoŵàSepteŵďeƌàϮϬϭϮàtoàMaƌĐhàϮϬϭϰàiŶàpaieŶtsà>ϯϱàǇeaƌsàofàage.àϭϮϬà
paieŶtsàǁeƌeàiŶĐludedàiŶàtheiƌàiƌstàĐǇĐleàofàIVF/ICSI;àϱϮàpaieŶtsàƌeĐeiǀedà
ϯϬϬàUIàofàFSHƌà/àϭϱϬàUIàofàLHƌà;studǇàgƌoupͿàaŶdàϲϴàpaieŶtsàƌeĐeiǀedàϯϬϬà
UI of FSHr (control group).

RESULTS: WithàsiŵilaƌàŶuŵďeƌàofàŵatuƌeàooĐǇtes,àfeƌilizaioŶàƌateàǁasà
higheƌà;ϴϰ.ϲ%ͿàiŶàFSHƌ/LHƌàgƌoupàĐoŵpaƌedàtoàFSHƌàgƌoupà;ϳϴ.ϱ%Ϳàǁithà
staisiĐallǇàsigŶiiĐaŶtàdifeƌeŶĐesà;p<Ϭ.ϬϭͿ. BeteƌàpƌegŶaŶĐǇàƌateà;ϱϯ.ϴàǀsà
ϯϱ.Ϯ%;àp<Ϭ.ϬϮͿàǁasàalsoàfouŶdàiŶàtheàstudǇàgƌoup,àasàǁellàasàiŵplaŶtaioŶà
;Ϯϲ.ϱ%àǀsàϭϲ.ϯ%;àp<Ϭ.ϬϮͿàaŶdàďiƌthàƌateà;ϰϬ.ϰ%àǀsàϮϮ.ϭ%;àp<Ϭ.ϬϯͿ.

CONCLUSION: According to our results, we consider that it´s appropriate 
toàuseàLHƌàduƌiŶgàCOHàpƌotoĐolsàǁithàFSHƌàiŶàǁoŵeŶàoǀeƌàϯϱàǇeaƌsàoldà
ǁhoàǁillàuŶdeƌgoàIVF/ICSIàdueàtoàtheàiŶĐƌeaseàofàpƌegŶaŶĐǇ,àiŵplaŶtaioŶà
and live birth rates.

KEY WORDS: CoŶtƌoledàoǀaƌiaŶàsiŵulaioŶ;àGoŶadotƌopiŶ;à LuteiŶiziŶgà
hoƌŵoŶe;àIŶàǀitƌoàfeƌilizaioŶ;àádǀaŶĐeàage
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la actividad de LH se encuentra disminuida. Este 
polimorismo se ha reportado frecuentemente 
en mujeres con requerimientos elevados de 
FSHr para la estimulación ovárica y con menos 
recuperación de ovocitos.7 En la población mexi-
cana se desconoce su incidencia, pero a futuro 
puede existir la posibilidad de indicar LHr a las 
pacientes portadoras. 

Según la experiencia acumulada en distintos 
estudios, la administración de LH no provoca 
ningún beneicio en mujeres jóvenes, con con-
centraciones normales de gonadotropinas;8-11 sin 
embargo, en las pacientes de edad avanzada se 
ha reportado su eicacia.12,13 La potencial ventaja 
de administrar LH a pacientes de edad avanzada 
puede explicarse por dos mecanismos diferentes: 
1) cambios endocrinos por envejecimiento del 
ovario e incremento de las concentraciones de 
FSH en la fase folicular temprana, que no son 
acompañados por incremento de LH,14 sino por 
disminución de los valores basales de andróge-
nos;15,16 2) capacidad folicular para inducir la 
síntesis de androstenediona después de admi-
nistrar FSH exógena, que se encuentra alterada 
de forma signiicativa en pacientes mayores, 
comparada con jóvenes en edad reproductiva.17

La dosis dependiente de LH folicular incrementa 
la producción de andrógenos para su posterior 
aromatización a estrógenos. Este efecto puede 
restaurar el ambiente folicular de las pacientes 
de edad avanzada, con la inalidad de mejorar 
la calidad ovocitaria y embrionaria, además de 
incrementar la tasa de implantación.18

Las pacientes de edad avanzada, quienes se so-
meten a programas de reproducción asistida de 
alta complejidad, representan 57.2% de todos 
los casos de infertilidad en algunos centros.19 
Cuando éstas no ingresan a programas de do-
nación de óvulos, los porcentajes de gestación 
disminuyen a medida que aumenta la edad, 
marcando la necesidad de buscar alternativas 

para mejorar sus resultados de estimulación 
ovárica controlada.

Entre las diversas opciones de administración de 
LH exógena se encuentran: hormona menopáusica 
humana (hMG), hormona menopáusica humana 
ultrapuriicada (hMG-HP), hormona luteinizante 
recombinante o fármacos que simulan su efecto 
con gonadotroina coriónica recombinante (hGCr). 
Aunque existen estudios que comparan las diversas 
alternativas en estimulación ovárica controlada, los 
resultados han sido poco concluyentes. Sin embar-
go, hay una tendencia en favor de la prescripción 
con LH recombinante, que además de ser un 
producto recombinante, evita la variación de lote 
a lote e impide impurezas que pueden contener 
los productos urinarios.20,21

El objetivo de este estudio es determinar el efecto 
de LH recombinante en el protocolo de estimu-
lación convencional con FSH recombinante en 
pacientes mayores de 35 años de edad a quienes 
se realizan procedimientos de FIV-ICSI.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio de casos y controles, retrospectivo, 
comparativo y observacional efectuado en el 
Instituto de Ciencias en Reproducción Humana 
(Vida) de León Guanajuato, de septiembre de 
2012 a marzo de 2014.

En septiembre de 2012 inició la administración 
de FSHr y LHr (2:1) en el Instituto. Previamente, 
los protocolos de estimulación para pacientes 
mayores de 35 años de edad consistían sola-
mente en FSHr. Durante el tiempo de estudio se 
conformaron 2 grupos, asignados a dos proto-
colos de la siguiente manera: las pacientes del 
grupo de estudio recibieron FSHr-LHr y la del 
grupo control sólo FSHr.

Se valoró la duración de la estimulación, ovo-
citos totales recuperados y ovocitos maduros 
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(metafase II), tasas de embarazo, implantación, 
aborto y recién nacido vivo.

Se incluyeron pacientes mayores de 35 años 
de edad, en su primer ciclo de FIV-ICSI, en 
quienes la estimulación ovárica fue únicamen-
te con FSHr-LHr (300 UI-150 UI) o, bien, solo 
con FSHr (300 UI) desde el inicio del ciclo de 
estimulación. A todas se les realizó histeroscopia 
diagnóstica previa, con tratamiento de las altera-
ciones menores identiicadas en algunos casos.

Protocolo de estimulación

A todas las pacientes se les veriicó el reposo 
ovárico por medio de ultrasonido vaginal y con-
centraciones séricas de estradiol (< 50 pg/mL) el 
día 2 de ciclo, ya fuese espontáneo o inducido. 
La estimulación ovárica controlada inició con 
la aplicación diaria de 300 UI de FSHr y 150 UI 
de LHr (Pergoveris®, Merck-Serono) o solamente 
con 300 UI de FSHr (Gonal-f®, Merck-Serono). 
Se realizó seguimiento folicular por ultrasonido 
vaginal el día 5 de estimulación y se inició el 
protocolo con antagonistas de GnRH, especíica-
mente con Cetrorelix (Cetrotide®, Merck-Serono) 
a dosis de 0.25 mg/día por vía subcutánea, hasta 
que dos folículos alcanzaran 14 mm de diámetro 
(protocolo lexible). Se continuó la vigilancia 
del desarrollo folicular con ultrasonido vaginal. 
Se indicó hGCr (Ovidrel®, Merck-Serono) para 
maduración folicular, mínimo hasta que dos 
folículos se encontraran de 18 mm. Se realizó 
punción transvaginal guiada con ultrasonido 
para captura ovular 36 a 38 horas después de la 
administración de hGCr.22 

Inseminación y cultivo embrionario

La preparación del semen, identificación y 
cultivo de ovocitos y embriones se realizó 
mediante protocolos preestablecidos para 
fertilización in vitro e ICSI. Después de la cap-
tura de ovocitos, se lavaron en HTF con Hepes 

(LifeGlobal), se cultivaron en microgotas con 
20 µL de Global for Fertilization (LifeGlobal) 
suplementado al 5% HSA (LifeGlobal) y se 
cubrieron con paraina líquida; posteriormente 
fueron microinyectados según nuestra técnica 
publicada anteriormente.23,24 Todos los ciclos de 
tratamiento se efectuaron exclusivamente con 
ICSI para valorar la maduración de los óvulos 
el día de la aspiración. Los ovocitos inyectados 
se evaluaron después de 17-20 h para observar 
la formación de pronúcleos y conirmar la ade-
cuada fertilización. Los cigotos resultantes fueron 
cultivados en microgotas, con 20 µL de Global 
(Lifeglobal) suplementado con HSA (Lifeglobal) 
al 5%, en ambiente de 6% de CO2. Se evaluó 
la morfología embrionaria, establecida por el 
número y regularidad de los blastómeros, gra-
do de fragmentación y coexistencia de mono o 
multinucleación. 

Transferencia embrionaria

La transferencia embrionaria se realizó en fresco 
el día 3; los embriones clasiicados de mejor 
calidad fueron seleccionados para su transfe-
rencia, de acuerdo con el número y regularidad 
de los blastómeros y la cantidad de fragmentos 
extracelulares. La técnica se efectuó con guía 
ultrasonográica, con un catéter de Frydman 
ultrasoft® (Laboratoire CCD, France). Las pa-
cientes permanecieron en reposo durante 1 hora 
después de la transferencia embrionaria. 

Soporte lúteo

El tratamiento de soporte de fase lútea consistió 
en la administración de 50 mg/día de progestero-
na por vía intramuscular, desde el día 1, durante 
8-10 semanas, a menos que la fracción beta 
hGC resultara negativa. La determinación de la 
fracción beta hGC se realizó 14 días después de 
la transferencia embrionaria. El embarazo clínico 
se deinió como la presencia de latido cardiaco 
fetal por ultrasonido entre las 6-7 semanas. 
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No se encontraron diferencias estadísticamente 
signiicativas en los días de estimulación ovári-
ca (8.3 vs 7.9). Se identiicó mayor número de 
ovocitos totales recuperados en las pacientes 
que recibieron solo FSHr (11.1±4.3 vs 9.3±5.2; 
p<0.05); sin embargo, cuando se comparó con 
el número de ovocitos maduros, se obtuvieron 
resultados similares en ambos grupos. Se observó 
una tasa de fecundación de 84.6 vs 78.4% en 
el grupo de estudio y control, respectivamente, 
con diferencia estadísticamente signiicativa 
(p<0.01) (Cuadro 2).

En relación con el número de embriones trans-
feridos, se obtuvo una tasa de embarazo en el 
grupo de casos de 53.8% versus el grupo control 
de 35.3%; esta diferencia fue estadísticamente 
signiicativa (p<0.02). De igual forma se obtuvie-
ron mejores tasas de implantación (26.5 vs 16%; 
p<0.02) y recién nacido vivo (40.4 vs 22.1%; 
p<0.03) en el grupo que recibió FSHr y LHr. La 
tasa de aborto fue de 25% en el grupo de estudio 
y de 37.5% en el grupo control, sin diferencias 
estadísticamente signiicativas, al igual que en la 
tasa de embarazo múltiple (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

Se evaluó el efecto de la hormona luteinizante 
en el protocolo convencional de estimulación 
ovárica controlada para ciclos de FIV-ICSI en pa-
cientes mayores de 35 años, como una estrategia 
eicaz para mejorar los resultados reproductivos. 

Decidimos implementar este protocolo con 
LHr, sólo en pacientes mayores de 35 años 
edad, porque algunos reportes sugieren que 
no es efectiva en mujeres jóvenes. Bosch y sus 
colaboradores25 encontraron que las pacientes 
menores de 35 años de edad no mostraron 
ninguna diferencia con la administración de 
LHr en el protocolo de estimulación ovárica 
controlada, con una tasa de implantación de 
27 vs 28.6% y  de embarazo de 37.4 vs 37.4%, 

Para el análisis estadístico se utilizó el progra-
ma Statistical Package for Social Sciences (SPSS 
versión 14.0, Chicago IL, USA). Para evaluar las 
diferencias entre grupos se utilizó la prueba t de 
Student y para comparar las tasas de embarazo, 
implantación y aborto se requirió la prueba de 
c2. Se consideró con signiicación estadística el 
valor de p<0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se evaluaron 120 
pacientes mayores de 35 años de edad en su 
primer ciclo de FIV-ICSI. En el grupo de casos se 
registraron 52 pacientes (inicio de estimulación 
ovárica controlada con 300 UI de FSHr y 150 UI 
de LHr) y en el control 68 (estimulación ovárica 
exclusivamente con 300 UI de FSHr). 

Los grupos fueron similares en edad, tiempo y 
diagnóstico de infertilidad (Cuadro 1). Debido a 
este equilibrio, las comparaciones fueron válidas 
al introducir las variables de estudio.

Cuadro 1. Características generales de las pacientes con 
protocolo de estimulación ovárica controlada con FSHr-LHr 
o FSHr en monoterapia.

 FSHr-LHr 
n=52

 FSHr 
n=68  

Edad  38 .4 ± 2.5  37.6 ± 2.2

Tiempo de infertilidad 
(años)

 5.2 ± -2.7  4.8 ± 2.6 

Motivo de FIV
Factor tubo-peritoneal (%)
Factor masculino (%)
Endometriosis (%)
Baja reserva (%)
Inexplicable (%)
Otros (%)

6/52 (11.5)
13/52 (25)

10/52 (19.2)
17/52 (32.6)
4/52 (7.6)
2/52 (3.8)

12/68 (17.6) 
17/68 (25) 
8/68 (11.7) 
19/68 (27.9) 
8/68 (11.7) 
4/68 (5.8) 

Infertilidad primaria
Infertilidad secundaria

 37/52 (71.1)
 15/52 (28.8)

52/68 (76.5) 
16/68 (23.5) 

Número de ciclos previos 0 0

Datos expresados como media ± DS; p<0.05 estadísticamente 
signiicativa.
FSHr: hormona folículo estimulante recombinante, LHr: hormona 
luteinizante recombinante.



635

Martínez-Robles IM y col. Hormona luteinizante recombinante y estimulación ovárica controlada

en pacientes que recibieron FSHr-LHr vs FSHr, 
respectivamente. En las pacientes mayores de 
35 años se observó un aumento signiicativo 
en la tasa de gestación (33.5 vs 25.3%) e im-
plantación (26.7 vs 18.6%). Un metanálisis 
efectuado en 2007 tampoco mostró mejoría 
en pacientes con concentraciones normales de 
gonadotroinas.26 Contrario a esto,  otro meta-
nálisis reciente publicó aumento en la tasa de 
gestación en todas las pacientes que recibieron 
LH, independientemente de la edad, lo que re-
presenta el beneicio más evidente en mujeres 
con deiciente reacción al medicamento.35 

En relación con los días de estimulación ovárica, 
no encontramos diferencias entre el protocolo 
de FSHr-LHr (8.3±1.4) y FSHr (7.9±1.2). Otros 
autores obtuvieron similares resultados con esta 
variable.26-28 Al analizar la cantidad total de óvu-
los obtenidos se observaron mejores resultados 
en pacientes a quienes se aplicó FSHr (11.1±4.1), 
comparada con FSHr-LHr (9.3±5.2) (p<0.05); sin 
embargo, la cantidad de ovocitos maduros fue 
igual con ambos protocolos, con 8.4±3.7 para el 
grupo de FSHr y 7.2±3.9 para el de FSHr-LHr. La 
mayor parte de los estudios han reportado similar 

Cuadro 2. Resultados clínicos del protocolo de estimulación ovárica controlada.

FSHr-LHr
n=52

FSHr
n=68

p

Días de estimulación  8.3 ± 1.4  7.9 ± 1.2  ns

Ovocitos  9.3 ± 5.2  11.1 ± 4.1  p<0.05

Ovocitos MII  7.3 ± 3.7  8.8 ± 4.1  ns

Tasa de fecundación (%)  380/449 (84.6)  473/603(78.4)  p<0.01

Embriones transferidos  2.7 ± 1.2  2.5 ± 0.9  ns

Tasa de gestación (%)  28/52 (53.8)  24/68 (35.2)  p<0.02

Tasa de implantación (%)  38/143 (26.5)  28/170 (16.3)  p<0.02

Tasa de recién nacidos vivos (%)  21/52(40.4)  15/68(22.0)  p<0.03

Tasa de aborto (%)  7/28 (25.0)  9/24(37.5)  ns

Tasa de embarazo múltiple (%)  10/28 (35.7)  4/24 (16.6)  ns 

Datos expresados como media ± DS; p<0.05 estadísticamente signiicativa. FSHr: hormona folículo estimulante recombinante, LHr: hormona 
luteinizante recombinante.

número de ovocitos recuperados,28,29 principal-
mente el estudio de Bosch y sus colaboradores,25 
donde las pacientes de edad avanzada que 
recibieron FSHr-LHr tuvieron menor cantidad 
de ovocitos totales, pero al igual que en nuestro 
estudio, sin diferencias en ovocitos maduros. Está 
demostrado que la LH puede inducir atresia en 
algunos folículos (principalmente los de menor 
tamaño) y mantener intactos aquellos de mejor 
calidad, incluso se han aplicado dosis elevadas 
(600 UI/día) para modular el número de óvulos 
en pacientes con excelente reacción al medica-
mento.30 La tasa de fertilización aquí obtenida 
fue mejor en el grupo de FSHr-LHr (84.6%) que 
en el de FSHr (78.4%) (p<0.01). Esta tendencia 
de aumentar la tasa de fertilización está descrita 
en el estudio de Bosch y sus colaboradores,25 

quienes reportan 61.2% para el grupo de FSHr 
versus 68.2% del grupo al que se agregó LHr, 
también en pacientes mayores de 35 años de 
edad (p<0.02).

En nuestro estudio encontramos mejor tasa de 
gestación (53.8%) e implantación (26.5%) con 
el protocolo de FSHr-LHr versus FSHr (35.9 y 
16.3%, respectivamente). Estos resultados son 
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similares a los encontrados por Matorras y su 
grupo,28 con mejor tasa de gestación (30.4% vs 
18.5) e implantación (18.1 y 11.3%) a favor del 
protocolo que se adicionó LHr. En 2004, Humai-
dan y sus colaboradores31 obtuvieron mejores 
resultados en el grupo de LHr de pacientes con 
buena reserva ovárica, entre 35 y 40 años de 
edad, en un estudio prospectivo y aleatorizado. 
Sus tasas de implantación fueron de 36.3 vs 
13.3% (p<0.05) en los grupos de FSHr-LHr y 
FSHr, respectivamente. El estudio de Marrs y 
sus colaboradores32 reportó aumento en la tasa 
de embarazo clínico (45 vs 22%; p<0.02), en 
pacientes a quienes se administró LHr durante 
el primer ciclo de FIV-ICSI.

Ruvolo y su grupo33 implementaron el proto-
colo de FSHr-LHr en pacientes con deiciente 
reacción a los ciclos de estimulación ovárica y 
reportaron resultados signiicativamente mejores 
en las tasas de gestación e implantación que las 
del grupo que solo recibió FSHr. Además, en 
ese estudio evaluaron la tasa de apoptosis de 
las células del cúmulus de ovocitos procedentes 
de ambos protocolos de estimulación ovárica 
controlada y encontraron, con diferencia signii-
cativa, menor tasa de apoptosis en las pacientes 
que recibieron LH. La mejor calidad ovocitaria 
puede deberse a los mejores resultados repro-
ductivos que se observan en las pacientes que 
reciben LHr.

Un metanálisis publicado en 2012, que incluyó 
7 estudios y 902 ciclos de FIV en pacientes de 
edad avanzada, a quienes se aplicó FSHr-LHr o 
FSHr en monoterapia, reportó mejores resultados 
de gestación (RR 1.37) e implantación (RR1.36 ) 
en las pacientes a quienes se administró LHr,4 lo 
que coincide con nuestros resultados.

En relación con la tasa de embarazos múltiples, 
no encontramos diferencias estadísticamente 
signiicativas en ambos grupos; sin embargo, se 
observó una marcada tendencia (35.7 vs 16%) 
cuando se administró LH, como se describe en 

la bibliografía, a consecuencia de una mejor 
implantación.34

Se ha reportado similar tasa de aborto en pa-
cientes que reciben o no LHr.8 Levi-Setti y sus 
colaboradores11 observaron 14.6% en el grupo 
que se adicionó LHr y 13.9% en quienes no 
se aplicó. El estudio aquí realizado tampoco 
mostró discrepancia entre los grupos: 25 y 
37.5%, respectivamente. La tasa de aborto en 
ambos grupos fue elevada; sin embargo, al 
considerar la edad de las pacientes (mayores 
de 35 años) observamos menor tendencia 
a la pérdida gestacional en el grupo que se 
aplicó LHr.

CONCLUSIÓN

Con base en los resultados obtenidos, la adminis-
tración de LHr a los protocolos de estimulación 
ovárica con FSHr es eicaz en mujeres mayores 
de 35 años de edad en tratamiento de repro-
ducción asistida para FIV-ICSI, pues aumenta 
signiicativamente las tasas de embarazo, im-
plantación y recién nacido vivo.
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AVISO IMPORTANTE

Con el propósito de incrementar el alcance de la revista estamos perfeccionando 
la página www.ginecologiayobstetricia.org.mx

Ahí se consulta la edición más reciente y su acervo de los últimos 10 años. La 
página web está permitiendo la participación de ginecoobstetras de otros países 
y continentes y con el conocimiento de la experiencia de los ginecoobstetras 
mexicanos.
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