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Resumen
Objetivo: Determinar la correlación de la velocidad media de la arteria uterina con la edad 
gestacional como indicador de perfusión vascular uterina. Diseño: Estudio transversal, ana-
lítico. Institución: Hospital III Honorio Delgado de Arequipa, Perú. Participantes: Gestantes 
entre 14 a 41 semanas de gestación, que acudieron al hospital para evaluación ecográfica de 
rutina sin evidencia de patología. Métodos: A gestantes entre 14 a 41 semanas de gestación 
que acudieron al hospital para evaluación ecográfica de rutina sin evidencia de patología, 
entre julio 2013 y abril 2014, se realizó ecografía Doppler de las arterias uterinas y se co-
rrelacionó la velocidad media (MnV) promedio de ambas arterias con la edad gestacional 
determinada por ecografía del primer trimestre. Se buscó la correlación de la MnV promedio 
en el segundo (14 a 28 semanas) y tercer (29 a 41 semanas) trimestres de gestación y se 
determinó el percentil 5 para dicha velocidad. Principales medidas de resultados: Cálculo 
de la MnV promedio de ambas arterias uterinas y correlación con la edad gestacional. Resul-
tados: Se evaluó 138 gestantes con una edad materna promedio de 26,4 años y se encontró 
un coeficiente de correlación de la MnV promedio con la edad gestacional de r = 0,556 (r2 
= 0,31). En el segundo y tercer trimestre de gestación el coeficiente de correlación fue r = 
0,634 (r2 = 0,40) y r = 0,32 (r2 = 0,001), respectivamente. El percentil 5 de la MnV promedio 
en el tercer trimestre fue 67,50 cm/s. Conclusiones: Existió correlación de la MnV con la 
edad gestacional, cuyos valores menores al percentil 5 según la edad gestacional podrían 
ser utilizados como indicadores de hipoperfusión vascular uterina en gestantes del segundo 
y tercer trimestre.
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AbstRAct
Objectives: To determine correlation of the uterine artery mean velocity with gestational age 
as indicator of uterine vascular perfusion. Design: Cross-sectional study. Setting: Hospital III 
Honorio Delgado, Arequipa, Peru. Participants: Pregnant women. Interventions: To preg-
nant women between 14-41 weeks of gestation admitted to the hospital for routine ultra-
sound evaluation without evidence of pathology both uterine arteries average mean velocity 
(MnV) was calculated and correlated with gestational age. Correlation of average MnV in the 
second (14-28 weeks) and third (29-41 weeks) trimesters and MnV 5th percentile were deter-
mined. Main outcome measures: Both uterine arteries mean velocity (MnV) and correlation 
with gestational age. Results: Average age of the 138 pregnant women was 26.4 years and 
MnV correlation coefficient to gestational age was r = 0.556 (r2 = 0.31). Correlation coefficients 
were r = 0.634 (r2 = 0.40) and r = 0.32 (r2 = 0.001) respectively in the second and third trimes-
ters. MnV 5th percentile average in the third trimester (29-41 weeks) was 67.50 cm/s. Con-
clusions: There was MnV correlation with gestational age. Values below the 5th percentile 
for gestational age could be used as indicators of uterine vascular hypoperfusion in pregnant 
women in the second and third trimesters.
Keywords: Mean velocity, uterine perfusion, uterine blood flow.
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IntroduccIón

El rol primario de la placenta es proveer un siste-
ma fisiológico de intercambio entre la madre y el 
feto. En este sentido, es fundamental el desarro-
llo de una circulación uteroplacentaria adecuada 
para una gestación exitosa, no solo en humanos 
sino en muchas especies de mamíferos(1).

El flujo sanguíneo uterino pregestacional normal 
se encuentra entre 45 mL/min y llega hasta 750 
mL/min, aproximadamente, al término de la ges-
tación(2,3). Otros estudios han demostrado que la 
restricción de crecimiento intrauterino (RCIU) se 
asocia a flujo sanguíneo uterino disminuido en 
relación con aquellos recién nacidos con peso 
adecuado para la edad gestacional(4).

El flujo sanguíneo (Q) es la cantidad de sangre 
que atraviesa en un punto dado de la circulación 
en un periodo determinado de tiempo(5). Su fór-
mula está definida por:

Q = A.v

donde Q es el caudal expresado por cm3/min.

A es el área del vaso en cm2.

V es la velocidad lineal de la sangre en cm/s. 

La ecuación de la velocidad en función de la dis-
tancia del centro del vaso en un flujo laminar es:

v= (p1-p2)(R
2-r2)/4Lµ

donde p1-p2 es la gradiente de presión, R es el 
radio del tubo, r el radio de la lámina correspon-
diente, L la longitud del tubo y µ la viscosidad del 
fluido. Para calcular el flujo hay que obtener el 
volumen del paraboloide de revolución, lo que 
se hace integrando, con lo que se llega a la ecua-
ción de Poiseuille:

Q=(p1-p2)πR4/8Lµ

que también se puede escribir como:

Q=(p1-p2)/K

con K=8Lµ/πR4

K se denomina resistencia al flujo.

De lo anterior podemos observar que el flu-
jo sanguíneo tiene relación directa con el área 
transversal del vaso y la velocidad de la sangre. 
Así, el incremento de la velocidad de la sangre 
determinará proporcionalmente el aumento del 
flujo sanguíneo y perfusión del órgano. Tam-
bién, mientras el diámetro del vaso disminuye la 
resistencia al flujo aumenta y la velocidad en ese 
punto disminuye.

Debe entenderse el término perfusión a la habi-
lidad de la sangre para circular a través del cuer-
po sin impedimentos; representa una medida 
del volumen de sangre que fluye a través de los 
capilares en un tejido.

Anatómicamente, la arteria uterina sufre cam-
bios morfométricos en su estructura que per-
miten el aumento del flujo sanguíneo(6). Por otra 
parte, el aumento del gasto cardiaco inducido 
por el embarazo se basa en la remodelación 
general del sistema cardiovascular. En el proce-
so de desarrollo, muchos sectores del sistema 
cardiovascular se someten a la dilatación pro-
gramada (expansión): hay una dilatación progra-
mada del corazón, aorta, vasos renales y utero-
placentarios, y una dilatación programada del 
sistema venoso. Todos los cambios favorecen la 
perfusión del organismo materno. Dado que el 
aumento de la conductancia vascular por la dila-
tación periférica es mayor que el aumento en el 
volumen sistólico, la presión arterial cae y evoca, 
a través del reflejo barorreceptor, un aumento 
en la frecuencia cardiaca; el aumento del gasto 
cardíaco se produce en igual medida por un au-
mento en el volumen sistólico y un aumento en 
la frecuencia cardíaca(7-10).

Si bien no es práctico calcular el flujo sanguíneo 
uterino, es posible y de utilidad clínica determi-
nar las velocidades mediante el Doppler de las 
arterias uterinas, especialmente la velocidad 
media (MnV), la cual es la integral de las velo-
cidades en un vaso con flujo laminar y pulsátil, 
ángulo dependiente, como la arteria uterina. En-
tonces, la evaluación de la velocidad media nos 
debe informar sobre el flujo sanguíneo uterino y 
por consiguiente sobre la perfusión del mismo. 
Esto tendría relevancia en estados de hipoper-
fusión uterina, como la preeclampsia y RCIU. 
Además, en la actualidad, no hemos encontrado 
estudios que evalúen la MnV de la arteria uteri-
na en gestantes.
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ángulo paralelo al eje del vaso no mayor de 45º 
(figura 1), ganancia color adecuada y filtro míni-
mos, PRF de 50 para altas velocidades y menos 
de 50 para bajas velocidades. Se obtuvo por lo 
menos 3 ondas de velocidad de flujo de similar 
morfología. Las medidas fueron repetidas 3 ve-
ces por cada arteria y se determinó el valor pro-
medio de ambas arterias, que utilizaremos para 
el análisis estadístico como MnV promedio.

Los datos obtenidos fueron procesados y ana-
lizados por el paquete estadístico SPSS versión 
22, con variables de bioestadística básica des-
criptiva y analítica. El análisis estadístico incluyó 
el empleo de promedios, desviación estándar 
para variables continuas. Asimismo, se aplicó 
prueba de regresión y correlación lineal entre la 
edad gestacional y la MnV.

resultados

El número total de pacientes seleccionas fue 138; 
la edad materna promedio fue 26,4 años (DE ± 
7,13) y paridad promedio 0,75 hijos por mujer. La 
talla o estatura promedio de la gestante fue 1,54 
m (tabla 1).

El coeficiente de correlación general de la edad 
gestacional del segundo y tercer trimestre de 
gestación con la MnV promedio de ambas arte-
rias uterina fue r = 0,556 y el r2 = 0,31 (gráfica 1).

Cuando separamos las gestantes por trimes-
tre de gestación, seleccionamos 58 pacientes 
para el segundo trimestre (14 a 28 semanas) 
y 80 gestantes para el tercer trimestre (29 a 
41 semanas). Encontramos que en el segun-
do trimestre de gestación el coeficiente de 
correlación mejoró, siendo r = 0,634 y el r2 = 
0,402. Lo cual nos muestra un comportamien-
to ascendente progresivo (gráfica 2). En el ter-

Son estos los fundamentos por los cuales nos 
hemos propuesto como objetivo buscar la corre-
lación de la velocidad media de la arteria uterina 
con la edad gestacional como indicador de per-
fusión vascular uterina en gestantes del segun-
do y tercer trimestre.

Métodos

El presente estudio es de tipo transversal, ana-
lítico. Se desarrolló en Hospital III Regional Ho-
norio Delgado Espinoza de Arequipa, en la Uni-
dad de Ecografía en Ginecología y Obstetricia 
del Departamento de Ginecología y Obstetricia 
del Hospital. Se evaluó gestantes que acudieron 
para una ecografía obstétrica de control, entre 
julio 2013 y abril 2014. Se incluyó gestantes de 
14 a 41 semanas determinados por ecografía del 
primer trimestre, con feto único vivo y adecuado 
bienestar materno-fetal. Se excluyó las gestan-
tes con embarazo múltiple, rotura prematura 
de membranas (RPM), corioamnionitis, diabe-
tes gestacional, cesareadas anteriores, placenta 
previa, polihidramnios, preeclampsia, antece-
dente de preeclampsia, hipertensión crónica, 
RCIU, cardiopatías, fetos malformados, hemog-
lobina materna menor a 11 g/dL y taquicardia 
materna.

El presente estudio fue aprobado por el comité 
de ética del hospital. Se informó a las gestantes 
sobre la naturaleza del trabajo y los aspectos re-
lacionados con la seguridad de la madre y el feto 
durante la evaluación, con lo cual aceptaron su 
participación. 

Las medidas fueron obtenidas con un ecógrafo 
Aloka SSD-3500 con función Doppler color y Do-
ppler pulsado, usando la sonda convexa abdo-
minal multifrecuencia de 2,5 a 5 MHz.

Para el Doppler se localizó la arteria uterina co-
locando el transductor a nivel de la región in-
guinal en forma parasagital a nivel de la unión 
cérvico-ístmica, 2 a 3 cm medial a la espina ilía-
ca antero-superior. En esta posición se buscó 
la ubicación de ambas arterias uterinas a nivel 
de su nacimiento, desde la división anterior de 
las respectivas arterias ilíacas internas, y con 
Doppler color se encontró el cruce de la arteria 
uterina e ilíaca externa; con un zoom adecuado 
se colocó el volumen de muestra del Doppler 
pulsado. El volumen de muestra debe abarcar 
el diámetro de la arteria en color, ajustando el 

Tabla 1. EsTadísTicos dE las gEsTanTEs sEgún Edad, paridad, pEso 
y Talla.

Edad 
(años)

Paridad (hijos/
mujer)

Peso 
(kg)

Talla 
(m)

N 138 138 138 138

Media 26,43 0,75 65,84 1,5429

DE 7,136 0,835 10,123 0,05668

Varianza 50,919 0,698 102,470 0,003

Mínimo 12 0 44 1,44

Máximo 43 2 99 1,69
N: número; DE: desviación estándar.
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cer trimestre de gestación, el coeficiente de 
correlación de la edad gestacional con la MnV 
promedio de la arteria uterina fue muy bajo, 
r = 0,32 y el r2 = 0,001. Por lo tanto, podemos 

inferir que en el tercer trimestre de gestación 
la MnV promedio de las arterias uterinas tiene 
un comportamiento en meseta, estable o esta-
cionario (gráficas 3 y 4).

El análisis estadístico de la MnV promedio por 
semanas de gestación muestra que la me-
dia de la MnV promedio asciende de 46,577 
cm/s en el inicio del segundo trimestre (14 a 
16 semanas) llegando prácticamente a dupli-
car la velocidad hasta una media de la MnV 
promedio de 90,896 cm/s al final del segun-
do trimestre (26 a 28 semanas). Sin embargo, 
hay dos momentos en que las medias de las 
MnV marcan una diferencia significativa y ello 
se da en el grupo de 17 a 19 semanas y en el 
de 26 a 28 semanas. En el tercer trimestre, la 
media de la MnV promedio fue de 94,40 cm/s 
y el percentil 5 es de 67,50 cm/s (tabla 2 y grá-
fica 4). 

Figura 1. dopplEr pulsado dE la arTEria uTErina, dondE la Toma 
dE muEsTra abarca El diámETro dEl vaso y El marcador dE ángu-
lo sE ajusTa paralElo al EjE dEl vaso (FlEcha blanca).

graFica 1. diagrama dE dispErsión dE la vElocidad mEdia sEgún 
la Edad gEsTacional.

graFica 2. diagrama dE dispErsión dE la vElocidad mEdia sEgún 
la Edad gEsTacional En El sEgundo TrimEsTrE dE gEsTación.

graFica 3. diagrama dE dispErsión dE la vElocidad mEdia sEgún 
la Edad gEsTacional En El TErcEr TrimEsTrE dE gEsTación.

graFica 4. gráFica dE barras dE la mEdia dE la mnv promEdio 
por sEmanas dE gEsTación.
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dIscusIón

A nivel uterino y placentario, por el elevado me-
tabolismo el requerimiento de oxígeno y nutrien-
tes no solo es dependiente del flujo sanguíneo 
sino de la integridad anatómica y funcional de 
la placenta. Estados de hipovolemia e hipoper-
fusión disparan mecanismos compensatorios a 
manera de retroalimentación para mantener el 
consumo de oxígeno y por ende el metabolismo 
aeróbico(11). 

La gráfica 1 nos muestra una regular correlación 
de la MnV con la edad gestacional (r = 0,556 y 
el r2 = 0,31). Esto nos permite comprender que 
la MnV y el flujo sanguíneo de la arteria uteri-
na tienen una relación directa no dependiente 
exclusivamente de la edad gestacional sino de 
otros factores, por ejemplo, el gasto cardiaco y la 
remodelación vascular. El proceso de remodela-
miento vascular comprende un complejo núme-
ro de procesos celulares, incluyendo hipertrofia 
e hiperplasia, reacomodo de los elementos exis-
tentes y cambios en la matriz extracelular. Cada 
uno de estos procesos está sujeto a múltiples 
factores reguladores e influencias interactivas, 
fuerzas físicas  como presión/tensión y tensión 
de cizallamiento (shear stress), influencias endo-
crinas, humorales como factor de crecimiento 
vascular endotelial (VEGF) y esteroides sexuales, 
factores locales generados dentro de la pared 
vascular como óxido nítrico (ON) endotelial, an-
giotensina y endotelina(12).

En el segundo trimestre, según la correlación 
puede establecerse una fase ascendente del 
flujo sanguíneo uterino (gráfica 2). Sin embargo, 
ella tiene una particularidad coincidente con la 
invasión trofoblástica. La diferencia significativa 
de la media de MnV en las semanas 17 a 19 puede 
representar el cambio funcional de la circulación 
uteroplacentaria como consecuencia del térmi-
no de la primera oleada de invasión trofoblástica 
que se inició entre las 8 y 14 semanas(13) e inicio 
a la segunda; y en las semanas 26 a 28 puede 
representar el cambio funcional del término de 
la segunda oleada de invasión trofoblástica(14) y 
consolidación de la circulación útero placentaria 
definitiva iniciada a partir de la semana 16 (grá-
fica 4, tabla 2). En el tercer trimestre (gráficas 3 
y 4), la MnV tiene un comportamiento estacio-
nario; se inicia funcionalmente 3 semanas an-
tes, es decir, desde la semana 26 concordante 
con lo presentado por Lin y col.(15). Con lo cual, 
la remodelación vascular, los cambios fisiológi-
cos cardiovasculares y la consolidación de la se-
gunda oleada de invasión trofoblástica llegan al 
límite, contrario a lo presentado por Palmer SK 
y col.(16), quienes muestran una relación directa 
positiva del flujo sanguíneo uterino hasta las 36 
semanas de gestación. Este comportamiento as-
cendente y en meseta de la MnV es concordante 
con el incremento del gasto cardiaco materno 
y del volumen sistólico según progresa la edad 
gestacional(17). En nuestro estudio, el duplicar la 
MnV del inicio al final del segundo trimestre es 
concordante con el estudio de Thaler I y col.(18), 

Tabla 2. EsTadísTicos dE la vElocidad mEdia promEdio dE las gEsTanTEs sEgún Edad gEsTacional.

MnV II trimestre III trimestre

Semanas 14 a 16 17 a 19 20 a 22 23 a 25 26 a 28 29 a 41

N 7 14 10 14 13 80

Media (cm/s) 46,577 62,467* 67,478 71,556 90,896* 94,40

DE 10,2570 16,6455 11,9309 17,5076 19,80 21,6872

Varianza 105,207 277,074 142,346 306,516 392,071 470,337

Mínimo 32,14 39,70 50,21 51,37 61,52 64,45

Máximo 62,32 93,70 86,47 111,60 136,00 164,00

IC inferior 37,09 52,86 58,94 61,45 78,93 89,57

IC superior 56,06 72,08 76,01 81,67 102,86 99,23

Percentil 5 32,14 39,70 50,21 51,37 61,52 67,50

50 45,75 59,95 71,23 66,85 87,25 90,08

95 138,88
N: número; DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.
* Hay diferencia significativa cuando se compara con el anterior grupo de edad gestacional (p<0,05)
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quienes encontraron incremento del flujo san-
guíneo de 3,5 veces antes y durante la gestación, 
determinado por ecografía Doppler. Además, el 
incremento de las velocidades al final del segun-
do trimestre (26 a 28 semanas) es concordante 
con la caída de sístole/diástole de la OVF a fa-
vor de un incremento de flujo sanguíneo uterino 
después de las 26 semanas en gestantes nor-
males(15). Estos hallazgos apoyarían la hipótesis 
de que los cambios fisiológicos cardiovasculares 
-como remodelación vascular y el aumento del 
gasto cardiaco materno- determinan un incre-
mento del flujo sanguíneo uterino sobre la base 
del desarrollo de la circulación uteroplacentaria 
y cambios progresivos en el segmento miome-
trial de las arterias espirales. 

Adicionalmente, la conversión de las arterias es-
pirales enlentece el flujo sanguíneo al espacio in-
tervelloso; de lo contrario, el flujo turbulento po-
dría dañar la arquitectura vellositaria generando 
vasoconstricción, injuria isquemia-reperfusión y 
estrés oxidativo, los cuales llevarían a un estado 
de hipoperfusión uterina(19). La preservación de 
la integridad placentaria tanto anatómica, fun-
cional y endocrina es crucial para el desarrollo 
del feto y el bienestar materno. Se ha mencio-
nado la modulación placentaria de la perfusión 
uterina cuyos mecanismos aún son materia de 
investigación(20).

Otro factor importante a considerar es el efecto 
del flujo sanguíneo como fuerza hemodinámica 
sobre los componentes celulares de la sangre y 
sobre las paredes de los vasos sanguíneos (he-
morreología). La tensión cortante o tensión de 
cizalladura o shear stress es aquella fuerza que 
cuando es aplicada a un determinado volumen 
de materia, le produce un desplazamiento o de-
formación. El shear stress mediante el fenómeno 
denominado mecanotransducción deforma el 
glicocálix del endotelio y por diferentes meca-
nismos produce la liberación de óxido nítrico y 
vasodilatación(21,22). El shear stress tiene relación 
directa con la velocidad de la sangre; por lo tan-
to, a mayor velocidad sanguínea mayor shear 
stress y mayor deformación del glicocálix. 

Conocer la relación directa del flujo sanguíneo 
con la velocidad de la sangre nos ha permitido 
evaluar la MnV en nuestra población de gestan-
tes y establecer un límite inferior (percentil 5) 
por debajo del cual la MnV tendría relación con 
una disminución del flujo sanguíneo uterino y, 

por lo tanto, compromiso de la perfusión san-
guínea uterina o hipoperfusión.

Estudiar aspectos fisiológicos de la circulación 
uterina en el embarazo hacen comprensibles 
aquellas interacciones de los elementos básicos 
como estructura vascular y flujo sanguíneo para 
explicar el por qué de cada diferente situación en 
que se puedan encontrar estos elementos y ex-
plicar procesos fisiopatológicos de trascendencia 
clínica como RCIU y preeclampsia. Ellos, como en 
la historia natural de cualquier enfermedad, se 
inician subclínicamente y los cambios cardiovas-
culares relacionados se dan en el primer y segun-
do trimestre de la gestación. Por lo tanto, hipo-
téticamente la detección precoz de la circulación 
uterina anormal expresada como hipoperfusión 
uterina en la semana 17 y 26 sería de utilidad 
en la prevención secundaria de la enfermedad, 
tema que en la actualidad merece atención.

Finalmente, en base a nuestros hallazgos pode-
mos concluir que existe correlación de la MnV 
promedio con la edad gestacional y cuyos valo-
res menores al percentil 5 según la edad gesta-
cional podrían ser utilizados como indicadores 
de hipoperfusión vascular uterina en gestantes 
del segundo y tercer trimestre.
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