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RESUMEN
Objetivo. Comparar la efectividad de la sonda de Foley transcervical más 
oxitocina con oxitocina endovenosa sola, en la inducción del parto en embarazos 
a término. Diseño. Estudio de casos y controles. Institución. Hospital Central 
“Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Participantes. Embarazadas a término 
que asistieron para maduración cervical e inducción del parto asignadas al azar 
con sonda de Foley transcervical – oxitocina endovenosa (grupo A) u oxitocina 
endovenosa (grupo B). Principales medidas de resultado. Características generales, 
intervalo inicio de la inducción y el parto, tasa de parto vaginal, complicaciones 
maternas, variables perinatales y efectos adversos. Resultados. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos con relación a las 
características generales (p = ns). Las pacientes del grupo A presentaron un intervalo 
significativamente menor desde el inicio de la inducción hasta el parto comparado 
con las pacientes del grupo B (p < 0,05). No se hallaron diferencias significativas 
con relación a la tasa de partos vaginales entre los grupos (p = ns). No hubieron 
diferencias en los valores de Ápgar al minuto y a los 5 minutos entre los recién 
nacidos de ambos grupos (p = ns). El efecto adverso más común en ambos grupos 
fue náuseas, pero no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en la frecuencia de efectos adversos (p = ns). Conclusión. El uso sonda 
de Foley transcervical más oxitocina disminuye el intervalo entre el inicio de la 
inducción y el parto comparado con la oxitocina sola, con una incidencia similar de 
efectos adversos maternos y perinatales.
Palabras clave. Sonda de Foley; Oxitocina; Inducción del parto; Embarazo a término.

ABSTRACT
Objective: To compare the effectiveness of transcervical Foley catheter – oxytocin 
with oxytocin alone for labor induction in term pregnancies. Design: Case-control 
study. Setting: Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Participants: 
Pregnant women undergoing cervical ripening and labor induction were randomly 
assigned to be treated with transcervical Foley catheter – oxytocin (group A) 
or oxytocin alone (group B). Main outcome measures: General characteristics, 
interval between beginning of induction and delivery, vaginal birth rate, maternal 
complications, perinatal variables, and adverse effects were evaluated. Results: 
There were no significant differences between groups in general characteristics 
(p = ns). Patients of group A showed a shorter interval between the beginning of 
induction and delivery compared with patients in group B (p < 0.05). There was no 
significant difference in vaginal birth rate between groups (p = ns). Newborns of both 
groups had similar mean values of Apgar scores at 1 minute and 5 minutes (p = 
ns). The most common adverse effect in both groups was nausea, but there were 
no significant differences between groups in frequency of adverse effects (p = ns). 
Conclusions: Use of transcervical Foley catheter – oxytocin shortened the interval 
between beginning of induction and delivery compared with oxytocin alone, with 
similar incidence of maternal and perinatal adverse effects.
Keywords: Foley catheter; Oxytocin; Labor induction; Term pregnancy.
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Introducción

La indicación de inducción del parto puede ser 
difícil cuando el cuello presenta condiciones ca-
talogadas como no favorables. Por mucho tiem-
po se ha intentado acortar el tiempo de induc-
ción, ya que en algunos casos puede llegar a ser 
mayor que la primera fase del parto. Existe un 
creciente interés en realizar la maduración cer-
vical con métodos que disminuyan el costo y las 
complicaciones de la inducción del parto(1).

Varias estrategias han sido utilizadas para la in-
ducción del parto en embarazos a término. Es-
tas incluyen el uso de prostaglandinas F2 alfa, 
supositorios de prostaglandinas E2 y altas dosis 
de oxitocina(2). Cuando se usa el tratamiento 
convencional con amniotomía baja y oxitocina, 
el reto de la inducción del parto es suministrar 
una adecuada cantidad de oxitocina para dismi-
nuir los riesgos de la madre y el feto. Además, la 
observación y atención de la actividad uterina, la 
concentración y la tasa de infusión de oxitocina 
son las dos variables críticas para superar cual-
quier problema(3).

El uso de oxitocina intravenosa es común en la 
obstetricia moderna. Aproximadamente 25% 
de todas las embarazadas necesitan del uso de 
oxitocina tanto para la inducción como para au-
mentar las contracciones uterinas(4,5). La mayo-
ría de los estudios de la inducción del parto han 
adoptado los esquemas de infusión de oxitocina 
con incrementos de las dosis cada 15 o 30 minu-
tos; la resultante materno-neonatal y la tasa de 
complicaciones son diferentes dependiendo de 
los diferentes incrementos. La política de induc-
ción del parto en algunos países permite el uso 
de la oxitocina con incrementos cada 30 minu-
tos. Los esquemas estándares para la inducción 
del parto con oxitocina han demostrado un alto 
riesgo de complicaciones(5).

Varios estudios han demostrado que la madu-
ración cervical obtenida por medios mecánicos, 
como la sonda de Foley, es tan efectiva como 
cualquier otro método de maduración cervi-
cal e inducción del parto, sin incremento de la 
morbilidad materna o fetal(6-9). En un estudio 
realizado por Kashanian y col(10) se comparó la 
colocación de la sonda de Foley de diferentes 
volúmenes con la oxitocina para la inducción de 
la maduración cervical y la inducción del parto. 
Concluyeron que el uso de la sonda de Foley es 

un método seguro y útil en pacientes con cue-
llos desfavorables y puede reducir la duración 
del parto e incrementar el número de partos en 
las siguientes 24 horas a su uso. Algunos otros 
investigadores han reportado resultados simila-
res(11,12). En la práctica clínica habitual, no se co-
noce los posibles afectos del uso combinado de 
la sonda de Foley y oxitocina endovenosa para 
aumentar el éxito de este medio mecánico en la 
resultante materna y perinatal del uso de la oxi-
tocina endovenosa.

El objetivo de la investigación fue comparar la 
efectividad de la sonda de Foley transcervical 
más oxitocina con oxitocina sola en la inducción 
del parto en embarazos a término.

Métodos

Se seleccionaron y asignaron al azar pacientes 
embarazadas para ser tratadas con sonda de 
Foley transcervical más oxitocina endovenosa 
(grupo A) u oxitocina endovenosa sola (grupo B), 
atendidas entre marzo de 2014 y julio de 2016 
en el servicio de Obstetricia del Hospital Cen-
tral “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. 
Los números para la asignación a cada grupo de 
tratamiento fueron generados con una tabla de 
números al azar. Se usó un sistema de sobres 
sellados que contenían la ubicación de cada pa-
ciente a los grupos de tratamiento. Los sobres 
fueron abiertos al momento del inicio de cada 
uno de los tratamientos. La investigación fue 
aprobada por el Comité de Ética e Investigación 
del hospital y se obtuvo autorización por escrito 
de todas las pacientes. 

Se incluyeron pacientes con embarazos simples 
a término, con presentación cefálica de vértice, 
que no se encontraban en trabajo de parto (me-
nos de 2 centímetros de dilatación, menos de 
60% de dilatación y menos de 3 contracciones 
uterinas dolorosas por hora) y sin antecedentes 
de intervenciones uterinas previas.

Se excluyeron aquellas pacientes con puntaje 
de Bishop mayor de 5, rotura de membranas, 
corioamnionitis, sangrado vaginal, embarazos 
gemelares, presentaciones diferentes a la cefá-
lica de vértice, diagnóstico de placenta previa o 
desprendimiento prematuro de placenta, altera-
ciones de la contractilidad uterina, alteraciones 
hepáticas, renales o cardiovasculares, con con-
traindicaciones para el uso de oxitocina o ante-
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cedentes de hipersensibilidad al látex o que se 
negaran a participar en la investigación.

Antes del inicio del tratamiento se realizó un 
examen físico inicial en el cual se evaluaron en 
forma digital borramiento y dilatación cervical, 
puntaje de Bishop y presión arterial y frecuen-
cia cardíaca materna y fetal. En las pacientes del 
grupo A se utilizó una sonda de Foley 18F a tra-
vés del cuello uterino y colocada en el espacio 
extra-amniótico, con ayuda de un espéculo, pre-
via medidas de asepsia y antisepsia de la vagina 
y cuello uterino. Posteriormente, el balón de la 
sonda fue inflado con solución salina estéril y 
arrastrada hasta que se encontró en contacto 
con el orificio cervical interno. Después del ini-
cio de la fase activa del parto, el cuello uterino 
fue nuevamente evaluado y de ser necesario, se 
realizó la amniorrexis. Si la sonda era expulsada 
y la paciente no presentaba contracciones, se 
realizó la amniorrexis luego de 8 horas y se ini-
ció la infusión de oxitocina. El procedimiento se 
consideró fallido si la paciente presentaba algu-
na alteración que impidiera el parto vaginal. Du-
rante todo el periodo se monitorizó la frecuen-
cia cardiaca fetal en forma continua con medios 
electrónicos. 

En las pacientes del grupo B se utilizó solo oxito-
cina endovenosa. En ambos grupos de pacientes 
la oxitocina se empleó de acuerdo al protocolo 
institucional, y la dosificación, utilizando una 
bomba de infusión continua, se inició con 5 mU/
min y se incrementó 1 mU/min cada 60 minutos 
hasta una dosis máxima de 16 mU/min, si las 
contracciones no eran adecuadas. Todos los pro-
cedimientos fueron practicados exclusivamente 
por dos de los investigadores.

Las alteraciones de la contractilidad uterina se 
definieron como hiperestimulación (una contrac-
ción con una duración mayor de 90 segundos) 
o taquisistolia uterina (más de 6 contracciones 
en un periodo de 10 minutos). Las pacientes re-
cibieron tratamiento para los efectos adversos 
sobre la base de sus necesidades y dependiendo 
de la severidad la paciente fue o no ser retirada 
de la investigación. El desarrollo de potenciales 
efectos adversos que aparecieron con la admi-
nistración de ambos medicamentos (por ejem-
plo, náuseas, vómitos, diarrea, cefalea, hipoten-
sión, hemorragia, dolor torácico y palpitaciones) 
se determinó inmediatamente durante el curso 
de la evaluación.

Los datos se presentan como medidas absolutas 
y relativas. Los resultados se muestran en tablas. 
La frecuencia de parto vaginal, intervalo entre el 
inicio de la maduración y el parto, peso, distribu-
ción por sexo y puntaje de Ápgar de los recién 
nacidos al minuto y a los 5 minutos y efectos 
adversos maternos se analizaron con la prueba 
t de Student para muestras no relacionadas en 
aquellas variables cuantitativas y la prueba chi 
cuadrado para aquellas variables cualitativas. Se 
fijó la significancia estadística en p < 0,05.

Resultados

Se seleccionaron 80 pacientes para la investiga-
ción, las cuales fueron asignadas al azar para ser 
tratadas mediante colocación de sonda de Foley 
transcervical más oxitocina endovenosa (grupo 
A; n = 40) u oxitocina endovenosa sola (grupo B; 
n = 40). Las características de ambos grupos se 
muestran en la tabla 1. No se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos con relación a la edad materna, edad 
gestacional, puntaje de Bishop al momento del 
inicio de la investigación y porcentaje de emba-
razadas de nulíparas (p = ns). Las indicaciones 
para la inducción fueron similares en ambos 
grupo (tabla 2). 

Tabla 1. Características generales.

Grupo A
Sonda de Foley 

+ oxitocina
(n = 40)

Grupo B
Oxitocina

(n = 40)
p

Edad materna, años 26,8 +/- 3,8 25,9 +/- 4,2 0,3180

Edad gestacional, semanas 38,3 +/- 0,8 38,4 +/- 0,9 0,6009

Puntuación de Bishop inicial 2,3 +/- 1,0 2,0 +/- 1,1 0,2056

Nulíparas, n (%) 21 (52,5) 24 (60,0) 0,6525

Tabla 2. Indicaciones para la inducción - n (%).

Indicación

Grupo A
Sonda de Foley 

+ oxitocina
(n = 40)

Grupo B
Oxitocina 

(n = 40)
p

Hipertensión crónica 12 (30,0) 11 (27,5)

ns

Preeclampsia 8 (20,0) 7 (17,5)

Oligohidramnios 7 (15,0) 6 (15,0)

Rotura prematura de membranas 7 (15,0) 6 (15,0)

Embarazo postérmino 5 (12,5) 7 (17,5)

Otras patologías 1 (2,5) 3 (7,5)
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Con respecto a la efectividad del tratamiento 
(tabla 3), no se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los dos grupos en 
el intervalo entre el inicio de la inducción y apari-
ción del dolor (11,4 +/- 2,1 horas para el grupo A 
comparado con 12,5 +/- 3,1 horas en el grupo B; 
p = 0,0669). Sin embargo, las pacientes tratadas 
con sonda de Foley transcervical más oxitocina 
endovenosa (16,6 +/- 2,3 horas) presentaron un 
intervalo entre el inicio de la inducción y el par-
to significativamente menor comparado con las 
pacientes tratadas con oxitocina endovenosa 
sola (19,3 +/- 3,3 horas; p < 0,0001). Se observó 
que 35 embarazadas (87,5%) lograron partos va-
ginales en el grupo A comparados con 34 emba-
razadas (85,0%) en el grupo B. Esta diferencia no 
se consideró significativa (p = 1,0000). 

Al analizar las anomalías de la contractilidad en 
cada grupo (tabla 4), se observó que la mayoría 
de los casos estuvieron en el grupo A. Se obser-
varon 4 casos (10,0%) de hipertonía en el grupo 
A comparado con dos casos (5,0%) en el grupo B. 
Esta diferencia fue estadísticamente significati-
va (p = 0,6752). Hubo 3 casos (7,5%) de taquisis-
tolia en el grupo A y ningún caso en el grupo B, 

y 1 caso (2,5%) de hipersistolia en el grupo A y 2 
casos (5,0%) en el grupo B. Estas diferencias no 
mostraron ser significativas (p = ns).

Las variables neonatales se muestran en la ta-
bla 5. No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas en el peso promedio y la 
distribución por sexo de los recién nacidos (p = 
ns). Los recién nacidos del grupo A no mostraron 
diferencias significativas en los valores de Ápgar 
al minuto (7,3 +/- 0,7 puntos comparados con 7,6 
+/- 0,9 puntos; p = 01001) y a los 5 minutos (9,1 
+/- 0,6 puntos comparados con 9,0 +/- 0,3 pun-
tos; p = 0,3487) comparado con las pacientes del 
grupo B. Tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el número de 
recién nacidos con valores de Ápgar menores a 
7 puntos al minuto y a los 5 minutos en ambos 
grupos de estudio (p = ns).

Con relación a los efectos adversos (tabla 6), las 
pacientes del grupo A mostraron una mayor fre-
cuencia de efectos adversos que las pacientes del 
grupo B. El efecto adverso más común en el grupo 
de pacientes en el grupo A y B fueron náuseas (7 
casos en el grupo A y 6 casos en el grupo B; p = ns). 
Se observaron otros efectos adversos como cefa-
lea, vómitos y fiebre, pero su frecuencia fue más 
baja y no se hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas al comparar la frecuencia de estos entre 
ambos grupos de tratamiento (p = ns).

Tabla 3. Indicadores de efectividad en cada grupo.

Grupo A
Sonda de Foley 

+ oxitocina
(n = 40)

Grupo B
Oxitocina

(n = 40)
p

Intervalo entre el inicio 

de la inducción y apari-

ción del dolor, horas

11,4 +/- 2,1 12,5 +/- 3,1 0,0669

Intervalo entre el inicio 

de la inducción y el 

parto, horas

16,6 +/- 2,3 19,3 +/- 3,3
< 

0,0001

Parto vaginal, n (%) 35 (87,5) 34 (85,0) 1,0000

Tabla 4. Anomalías de la contractilidad uterina - n (%).

Anomalía

Grupo A
Sonda de Foley + 

oxitocina
(n = 40)

Grupo B
Oxitocina

(n = 40)
p

Hipertonía 4 (10,0) 2 (5,0) 0,6752

Taquisistolia 3 (7,5) 0 0,2405

Hipersistolia 1 (2,5) 2 (5,0) 1,0000

Tabla 5. Variables neonatales.

Grupo A
Sonda de Foley 

+ oxitocina
(n = 40)

Grupo B
Oxitocina 

(n = 40)
p

Peso del recién nacido, 

gramos
3 315 +/- 312 3 247 +/- 320 0,3389

Sexo del recién 
nacido, n (%)

Masculino 25 (62,5) 26 (65,0) 1,0000

Femenino 15 (37,5) 14 (35,0)

Ápgar, puntaje

Al minuto 7,3 +/- 0,7 7,6 +/- 0,9 0,1001

< 7 puntos al minuto, 

n (%)
3 (7,5) 1 (2,5) 0,6153

A los 5 minutos 9,1 +/- 0,6 9,0 +/- 0,3 0,3487

< 7 a los 5 minutos, n (%) 0 0 ---
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Discusión

Los resultados de la investigación demuestran 
que el uso combinado de la sonda de Foley trans-
cervical más oxitocina fue más efectivo para 
acortar el tiempo desde el inicio de la inducción 
al parto comparado con la oxitocina sola, con una 
tasa de parto vaginal similar para ambos grupos 
y con una frecuencia de efectos adversos similar. 

El uso de catéteres transcervicales para la in-
ducción del parto ha sido utilizado desde 1890. 
Embrey y col(13) re-descubrieron el método en 
1967, utilizándolo con una combinación de pros-
taglandinas extra-amnióticas. La colocación del 
catéter de Foley transcervical induce la madu-
ración cervical sin causar aumento significativo 
de la contractilidad o efectos adversos sisté-
micos maternos(14,15). Por lo tanto, se necesita 
mucho menos monitoreo materno y fetal com-
parado con la inducción con prostaglandinas. 
Se ha propuesto que la sonda de Foley produce 
estiramiento mecánico al inflar el balón, lo que 
conlleva a aumento en las concentraciones de 
prostaglandinas endógenas en las células mio-
metriales y amnióticas(16), lo cual a su vez causa 
maduración cervical. Un estudio prospectivo en-
contró que la maduración cervical era activada 
por una reacción inflamatoria local. Se demostró 
aumento en las concentraciones de interleucina 
6, interleucina 8, metaloproteinasa 8, sintetasa 
de hialuronato y sintasa de óxido nítrico por de-
terminación inmunohistoquímica del tejido cer-
vical posterior a la colocación del balón(17).

Es conocido que la sonda de Foley es un agente 
más efectivo para la maduración cervical que en 
la inducción del parto. Esta es una de las razo-
nes del por qué generalmente se asocia a otros 
métodos para la inducción de contracciones 
uterinas, generalmente la oxitocina, como se 
realizó en esta investigación. Muy pocos estu-

dios han comparado el uso de la sonda de Foley 
transcervical más oxitocina endovenosa para la 
inducción del parto. Realizar la comparación de 
los resultados de esta investigación con otros 
estudios es difícil. Se han utilizado diferentes 
momentos para la colocación de la sonda y va-
rias dosis de oxitocina con resultados variables. 
Algunos estudios previos han mostrado resulta-
dos contradictorios en la efectividad de la oxi-
tocina asociada al uso de la sonda de Foley en 
la inducción del parto; puede relacionarse con 
la forma de administración y las dosis utiliza-
das(18,19).

El propósito de la inducción es el lograr un 
parto vaginal en un plazo corto y un periodo 
menor entre el inicio de la inducción y el par-
to está asociado con menores costos y dismi-
nución del riesgo de corioamnionitis(20). Los 
hallazgos de la investigación sugieren que el 
uso de la sonda de Foley más oxitocina en-
dovenosa disminuye el tiempo del parto con 
una tasa similar de parto vaginal cuando se 
compara con el uso de oxitocina endovenosa 
sola. Cromi y col(21) reportaron disminución 
del tiempo de maduración cervical de 24 a 12 
horas, lo cual acortaría en forma significativa 
el intervalo entre el inicio de la inducción y el 
parto y permitiría alcanzar una eficacia similar 
a otras intervenciones farmacológicas. El uso 
de la sonda de Foley transcervical junto a la 
oxitocina endovenosa produce cambios signi-
ficativos en el cuello uterino para la inducción 
de embarazos a término; se relaciona con un 
menor tiempo de la primera fase del parto(10).

Un elemento importante de esta investigación 
es la inclusión de embarazadas nulíparas y mul-
típaras, lo cual incrementa la posibilidad de ge-
neralizar los resultados. Sin embargo, al incluir 
ambos tipos de pacientes de los dos grupos, 
esto podría afectar la utilidad de la tasa de par-
to vaginal como un indicador útil. Las pacien-
tes multíparas tienen un 95% de posibilidad de 
presentar un parto vaginal si se induce el parto, 
mientras que las embarazadas nulíparas a quie-
nes se les induce el parto solo tienen un 68% 
de probabilidad de parto vaginal(22). Levy y col(11) 

evaluaron las mujeres multíparas y nulíparas en 
forma separada; encontraron un menor tiempo 
de la primera fase del parto y disminución de la 
necesidad de uso de oxitócicos en las mujeres 
tratadas con catéter de Foley, debido a su mayor 
efecto sobre la dinámica uterina.

Tabla 6. Efectos adversos.

n (%)
Grupo A

Sonda de Foley + oxitocina
(n = 40)

Grupo B
Oxitocina 

(n = 40)
p

Náuseas 7 (17,5) 6 (15,0) 1,0000

Cefalea 7 (17,5) 3 (7,5) 0,3109

Vómitos 4 (10,0) 3 (7,5) 1,0000

Fiebre 1 (2,5) 2 (5,0) 1,0000
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La inserción del catéter de Foley transcervical 
puede separar el proceso de maduración cervi-
cal del comienzo del parto y está asociada con 
una menor frecuencia de alteraciones dinámi-
cas uterinas cuando se compara con cualquier 
prostaglandina(23). En esta investigación no se 
encontraron diferencias en la incidencia de al-
teraciones dinámicas entre los dos grupos de 
estudio. Aunque la hiperestimulación e hiper-
tonía son relativamente poco comunes y están 
más relacionadas al uso de oxitocina intraveno-
sa, se recomienda el monitoreo meticuloso de la 
actividad contráctil y la frecuencia cardiaca fetal 
cuando se usa la sonda de Foley(14).

El uso del catéter de Foley para la inducción del 
parto podría incrementar el riesgo de infección 
durante el parto. En este estudio todas las pa-
cientes del grupo A presentaron partos antes de 
las 24 horas desde el inicio de la inducción, lo 
que conllevaría a un riesgo aproximado de co-
rioamnionitis de 5%, lo cual ha sido reportado 
como bajo al compararlo con diferentes me-
ta-análisis(24). Por lo tanto, la disminución del in-
tervalo desde el inicio de la inducción hasta el 
parto también aportaría beneficios al disminuir 
el riesgo de infecciones durante el parto. En un 
estudio previo sobre la posibilidad del parto va-
ginal y los riesgos de corioamnionitis, se ha pro-
puesto que se puede permitir un intervalo de 24 
horas entre el inicio de la inducción y el parto en 
pacientes que se les coloca la sonda de Foley(25).

A pesar del diseño aleatorio de la investigación, 
esta investigación puede tener algunas limita-
ciones. No es posible realizar la investigación 
de forma ciega para los médicos tratantes y 
para las pacientes sobre la asignación de la for-
ma de inducción del parto. Por lo tanto, no se 
puede excluir la posibilidad de algunos errores 
que puedan agregarse a la decisión de fallo de 
la inducción o indicación de cesárea. Además, se 
debe hacer énfasis que los resultados de esta 
investigación solo pueden ser aplicados a pa-
cientes con características específicas. Se debe 
tener cuidado cuando se utiliza oxitocina en pa-
cientes con cirugías uterinas previas(26). Hasta 
que se tenga más experiencia sobre el uso de la 
combinación sonda de Foley más oxitocina y se 
compruebe su seguridad, su uso regular debe 
ser considerado en forma cautelosa.

A pesar de las potenciales limitaciones de la in-
vestigación, los resultados de esta investigación 

demuestran que el uso de la sonda de Foley 
transcervical más oxitocina es una buena opción 
que debe ser considerada para la maduración 
cervical e inducción del parto en aquellos casos 
donde se considere necesaria la inducción, ya 
que es relativamente mejor reduciendo el inter-
valo entre el inicio de la inducción y el parto. Su 
efectividad y bajo costo son especialmente úti-
les en aquellas instituciones donde los recursos 
técnicos y financieros son limitados.

Sobre la base de los resultados de la investi-
gación se puede concluir que el uso sonda de 
Foley transcervical más oxitocina endovenosa 
produce una reducción significativa en el inter-
valo desde el inicio de la inducción hasta el parto 
en embarazos a término, con una frecuencia de 
efectos adversos maternos y perinatales similar 
al de la oxitocina sola.
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