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Resumen (espafiol)

El objetivo de la investigacion fue comparar la efectividad de la sonda de Foley transcervical con misoprostol vaginal en la
induccion del parto en embarazos a término. Se seleccionaron y asignaron al azar pacientes para ser tratadas con sonda de
Foley transcervical (grupo Foley) o misoprostol vaginal (grupo misoprostol) que asistieron para maduracidén cervical e
induccion del parto en el Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela. Se evaluaron intervalo entre el inicio de
la induccidon y el parto, tasa de parto vaginal, complicaciones maternas, variables perinatales y efectos adversos. Las
pacientes del grupo Foley presentaron un intervalo significativamente mayor desde el inicio de la induccién hasta el parto
comparado con las pacientes del grupo misoprostol (p < 0,05). No se encontraron diferencias significativas con relacion a la
tasa de partos vaginales entre los grupos (p = ns). Los recién nacidos de las pacientes del grupo Foley presentaron valores
promedio significativamente mayores de Apgar al minuto y a los 5 minutos al compararlos con el grupo Foley (p < 0,05). El
efecto adverso mas comin en ambos grupos fue nauseas, pero no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en la frecuencia de efectos adversos (p = ns). Se concluye que el uso sonda de Foley
transcervical es tan efectivo como el misoprostol vaginal en la induccién de parto en embarazos a término.

Palabras clave (espafiol)
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Abstract (english)

The objective of research was to compare the effectiveness of transcervical Foley catheter with vaginal misoprostol for
labor induction in term pregnancies. Patients undergoing cervical ripening and induction of labor were selected and
randomly assigned to be treated with transcervical Foley catheter (Foley group) or vaginal misoprostol (misoprsotol group)
who attended to cervical maturation and labor induction at Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo, Venezuela.
Interval between beginning of induction to delivery, vaginal birth rate, maternal complications perinatal variables and
adverse effects were evaluated. Patients of Foley group showed a longer interval between beginning of induction to
delivery compared with patients in misoprostol group (p < 0.05). There was no significant difference in vaginal birth rate
between groups (p = ns). Newborns in Foley group had significantly higher mean value of Apgar scores at 1 minute and 5
minutes compared with those in misoprostol group (p < 0.05). 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). It is concluded that use of
transcervical Foley catheter is as effective as vaginal misoprostol for induction of labor in term pregnancy.
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Introduccidn

La induccion del parto debe ser simple,
segura, efectiva y preferiblemente no invasiva. El éxito
de la induccién depende en gran medida de la
consistencia y configuracion del cuello uterino (1). La
induccion del parto con cuello desfavorable
generalmente produce un parto prolongado o fallo en
la induccién, lo cual esta asociado con aumento de la
morbimortalidad materna y fetal. Por otra parte, la
maduracion iatrogénica de un cuello desfavorable
acortaria el parto y disminuiria la incidencia de
inducciones fallidas y complicaciones perinatales (2).

A mediados de la década del 80, un metil-
andlogo sintético de Ila prostaglandina E1, el
misoprostol, empezé a utilizarse en la practica
obstétrica, después de ser introducido comercialmente
para el tratamiento de la ulcera péptica asociada al
consumo de analgésicos no esteroideos (3). En la
actualidad, el misoprostol es el agente farmacoldgico
mas comunmente utilizado para la maduracién del
cuello uterino desfavorable y para la induccién del
parto (4). Sin embargo, su uso estd asociado a
absorcién variable, efectos irreversibles, repuesta
clinicas impredecibles, efectos adversos (vomitos,
diarrea, taquicardia, broncoespasmo) e infeccion. Se
ha estimado que mds del 10% de las pacientes tratadas
con este agente desarrollan alteraciones de Ila
contractilidad uterina durante algin momento del
tratamiento (5-7).

Los métodos mecanicos estimulan la
liberacidn de prostaglandinas y oxitocina secundarias a
distencion e inflamacion localizada, mejorando las
condiciones cervicales y promoviendo la aparicion de
contracciones uterinas (8). Cuando las embarazadas
con bajos puntajes de Bishop y cuello desfavorable son
tratadas con sonda de Foley, esto ayuda a Ia
maduracion cervical y a la induccion del parto. Embrey
y col. (9) fueron los primeros en describir el uso de la
sonda de Foley en la maduracion del cuello uterino.
Posteriormente, Ifnan y col. (10) documentaron su
efectividad en el incremento del puntaje de Bishop en
pacientes con cuello desfavorable. También se ha
descrito que cuando la sonda se coloca en forma extra-
amnidtica mejora la capacidad de induccion del parto
(11, 12).

Diferentes Investigaciones han comparado el
uso del misoprostol vaginal o sonda de Foley
transcervical y encontraron que el primero era mas
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efectivo para mejorar la longitud y consistencia
cervical, mientras que la segunda mejoraba Ia
dilatacién del orificio cervical durante la pre-induccion
de la maduracién cervical (13). Otro estudio encontré
que el efecto de maduracion del cuello uterino de la
sonda de Foley era similar al misoprostol vaginal, sin
complicaciones atribuibles al tratamiento y se
considerd que el método mecdnico tenia ventajas por
ser facil de utilizar, econdmica y disponible facilmente
(11). A parte de estos informes, los estudios clinicos
disponibles son escasos y tienen resultados
contradictorios sobre los posibles beneficios de la
sonda de Foley para la induccién del parto al
compararla con las prostaglandinas vaginales. Por lo
antes expuesto el objetivo de la investigaciéon fue
comparar la efectividad de la sonda de Foley
transcervical con misoprostol por via vaginal en la
induccion de parto en embarazos a término.

Materiales y métodos

Se seleccionaron y asignaron al azar pacientes
embarazadas para ser tratadas con sonda de Foley
transcervical (grupo Foley) o misoprostol vaginal
(grupo misoprostol) atendidas entre marzo de 2014 y
marzo de 2016 en el servicio de Obstetricia del
Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo,
Venezuela. Los numeros para la asignacion a cada
grupo de tratamiento fueron generados con una tabla
de numeros al azar. Se usé un sistema de sobres
sellados que contenian la ubicacién de cada paciente a
los grupos de tratamiento. Los sobres fueron abiertos
al momento del inicio de cada uno de los tratamientos.
La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica e
Investigacion del hospital y se obtuvo autorizacién por
escrito de todas las pacientes.

Seleccion de las pacientes. Se incluyeron
pacientes con embarazos simples a término, con
presentacion cefdlica de vértice, que no se
encontraban en trabajo de parto (menos de 2
centimetros de dilatacién, menos de 60% de
borramiento 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, corioamnionitis, sangrado
vaginal, embarazos gemelares, presentaciones
diferentes a la cefdlica de vértice, diagndstico de
placenta previa o desprendimiento prematuro de
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placenta, alteraciones de la contractilidad uterina,
alteraciones hepaticas, renales o cardiovasculares, con
contraindicaciones para el uso de misoprostol o
antecedentes de hipersensibilidad al latex o que se
negaran a participar en la investigacion.

Descripcion de los grupos de tratamiento.
Antes del inicio del tratamiento se realizd6 un examen
fisico inicial en el cual se evaluaron en forma digital
borramiento y dilatacién cervical, puntaje de Bishop y
presién arterial y frecuencia cardiaca materna y fetal.
En las pacientes del grupo Foley se utilizé6 una sonda
de Foley 18F a través del cuello uterino y colocada en
el espacio extra-amnidtico, con ayuda de un especulo,
previa medidas de asepsia y antisepsia de la vagina y
cuello uterino. Posteriormente, el balén de la sonda
fue inflado con 50 mL de solucién salina estéril y
arrastrada hasta que se encontré en contacto con el
orificio cervical interno, sin realizar ningun otro tipo de
traccion. Después del inicio de la fase activa del parto,
el cuello uterino fue nuevamente evaluado y de ser
necesario, se realizd la amniorrexis. Si la sonda era
expulsada y la paciente no presentaba contracciones,
se realizé la amniorrexis luego de 8 horas y se inici6 la
infusion de oxitocina. El procedimiento se consideré
fallido si la paciente presentaba alguna alteracion que
impidiera el parto vaginal. Durante todo el periodo se
monitorizé la frecuencia cardiaca fetal en forma
continua con medios electrdnicos.

En las pacientes del grupo misoprostol se
procedid a partir la tableta comercial de misoprostol
en 4 partes (que corresponde aproximadamente a 50
mcg) y se colocd un cuarto de la tableta en el fondo
vaginal. Las pacientes se evaluaron cada 4 horas. La
amniorrexis se realizé cuando la paciente estaba en
fase activa del parto. Si el parto no se iniciaba a las 4
horas, se repetia la misma dosis cada 4 horas hasta un
maximo de 200 microg o hasta que se logré una
adecuada actividad contractil. Si la dilataciéon vy
borramiento cervical no progresaban en 2 horas se
iniciaba la administraciéon de oxitocina.

La infusion con oxitocina se empled cuando la
paciente no inicid del parto 12 horas después de la
colocacion de la sonda o 8 horas después de la ultima
dosis de misoprostol, si se producia ruptura
espontdnea de membranas ovulares sin lograr un
patron adecuado de contractilidad uterina o si no
progresaba la dilatacidon cervical (sin cambios por 2
horas). La oxitocina se empled de acuerdo al protocolo
institucional, y la dosificacion, utilizando una bomba
de infusidén continua, se inicié con 5 mU/min y se
incrementd 1 mU/min cada 60 minutos hasta una
dosis maxima de 16 mU/min, si las contracciones no
eran adecuadas. Todos los procedimientos fueron
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practicados exclusivamente por dos de los
investigadores.

Las alteraciones de la contractilidad uterina se
definieron como hiperestimulacién (una contraccion
con una duracion mayor de 90 segundos) o
taquisistolia uterina (mas de 6 contracciones en un
periodo de 10 minutos). Las pacientes recibieron
tratamiento para los efectos adversos sobre la base de
sus necesidades. El desarrollo de potenciales efectos
adversos que aparecieron con la administracién de
ambos medicamentos (por ejemplo, nauseas, vomitos,
diarrea, cefalea, hipotension, hemorragia, dolor
toracico y palpitaciones) se determino
inmediatamente durante el curso de la evaluacién

Los resultados principales de la evaluacion
fueron intervalo entre el inicio de la induccién vy
aparicion del dolor, Intervalo entre el inicio de la
induccién y el parto, tasa de parto vaginal y necesidad
de uso de oxitocina. Las mediciones secundarias
fueron anomalias de la contractilidad uterina, variables
neonatales y efectos adversos en cada grupo de
tratamiento.

Andlisis estadistico. Los datos se presentan
como medidas absolutas y relativas. Los resultados se
muestran en tablas. La frecuencia de parto vaginal,
tiempo entre el inicio de la maduracion y el parto,
peso, distribucidn por sexo y puntaje de Apgar 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 utilizé la prueba
exacta de Fischer para calcular el riesgo relativo (RR) y
el intervalo de confianza del 95% (IC95%) para cada
una de las variables cualitativas de las resultantes
estudiadas. Se fijé la significancia estadistica en p <
0,05.

Resultados

Se seleccionaron 80 pacientes para la
investigacion, las cuales se asignaron al azara para ser
tratadas colocacion de sonda de Foley transcervical
(grupo Foley; n = 40) o misoprostol vaginal (grupo
misoprostol; n = 40) (figura 1). Las caracteristicas de
ambos grupos con relacién a la edad materna, edad
gestacional, puntaje de Bishop al momento del inicio
de la investigacion y porcentaje de embarazadas de
nuliparas se muestran en la tabla 1. Las indicaciones
para la induccion fueron similares en ambos grupo
(tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas generales
Sonda de Foley Misoprostol

(n =40) (n=40)
Edad materna, Afios 25,9 +/- 4,2 27,1+/-5,1
Edad gestacional, 38,4 +/-0,9 38,7 +/-0,9
Semanas
Puntuacién de Bishop al 2,0+/-1,1 1,8+/-1,3

momento del inicio de la
investigacion
Nuliparas, n (%) 24 (60,9) 21(52,5)

Con respecto a la efectividad del tratamiento
(tabla 3), las pacientes del grupo Foley presentaron un
intervalo entre el inicio de la induccidn y aparicion del
dolor significativamente mayor que las pacientes del
grupo misoprostol (12,5 +/- 3,1 horas comparado con
10,5 +/- 1,9 horas, respectivamente; p = 0,0008). De
igual forma las pacientes tratadas con sonda de Foley
transcervical (19,3 +/- 3,3 horas) presentaron un
intervalo entre el inicio de la induccién y el parto
significativamente mayor comparado con las pacientes
tratadas con misoprostol vaginal (16,3 +/- 2,1 horas; p
< 0,0001). Se observé que 34 embarazadas (85,0%)
tuvieron partos vaginales en el grupo Foley comparado
con 29 embarazadas (72,5%) en el grupo misoprostol
(RR=1,529; IC95%; 0,772 — 3,027; p = 0,2742). Catorce
pacientes (35,0%) en el grupo Foley necesitaron el uso
de oxitocina para mejorar la contractilidad comparado
con 19 pacientes (47,5%) en el grupo misoprostol (RR =
0,776; 1C95%; 0,477 — 1,231; p = 0,3638).

Al analizar las anomalias de la contractilidad
en cada grupo (tabla 4). Se observé que la mayoria de
los casos se observaron en el grupo misoprostol. Se
observaron 9 casos (22,5%) de taquisistolia en el grupo
misoprostol comparado con ningun caso en el grupo
Foley. Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p = 0,0476). Se observaron 2 casos (5,0%) de
hipersistolia en el grupo Foley y 4 casos (10,0%) en el
grupo misoprostol y 2 casos (5,0%) de hipertonia en el
grupo Foley y 2 casos (5,0%) en el grupo misoprostol.
Estas diferencias no mostraron ser significativas
(hipersistolia, RR = 0,649; IC95%; 0,204 — 2,057; p =
0,6752 e hipertonia, RR = 1,000; 1C95%; 0,365 — 2,734;
p =1,0000).

Tabla 2. Indicaciones para la induccion
n (%) Sonda de Foley ~ Misoprostol p
(n =40) (n =40)
Hipertension 11 (27,5) 10 (25,0)
crénica
Preeclampsia 7(17,5) 8(20,0)
Oligohidramnios 6(15,0) 8(20,0) ns
Rotura prematura 6(15,0) 7 (17,5)
de membranas
Embarazo post- 7(17,5) 6 (15,0)
termino
Otras patologias 3(7,5) 1(2,5)
.

Las variables neonatales se muestran en la
tabla 5. No se encontraron  diferencias
estadisticamente significativas en el peso promedio y
la distribucion por sexo de los recién nacidos (p = ns).
Los recién nacidos del grupo Foley presentaron valores
significativamente mas altos de Apgar al minuto (7,6
+/- 0,9 puntos comparados con 6,9 +/- 0,5 puntos; p <
0,0001) y a los 5 minutos (9,0 +/- 0,3 puntos
comparados con 8,4 +/- 1,1 puntos; p = 0,0013)
comparado con las pacientes del grupo misoprostol.
Sin  embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de recién
nacidos con valores de Apgar menores a 7 puntos al
minuto (RR = 0,487; 1C95%; 0,087 — 2,699; p = 0,6153)
y a los 5 minutos en ambos grupos de estudio (p =
1,0000).

Con respecto a los valores de Apgar al minuto
y a los 5 minutos en aquellas pacientes de cada grupo
cuyas inducciones se realizo la induccion del parto por
presentar embarazos post-término, solo se encontré 1
caso de puntaje de Apgar menor de 7 puntos al minuto
y a los 5 minutos en el grupo misoprostol.

Con relacion a los efectos adversos, las
pacientes del grupo Foley presentaron una menor
frecuencia de efectos adversos que las pacientes del
grupo misoprostol. El efecto adverso mas comun en el
grupo de pacientes tratadas con sonda de Foley y con
misoprostol fueron nauseas (6 casos en el grupo Foley
y 7 casos en el grupo misoprostol; RR = 0,909, 1C95%;
0,483 — 1,713; p = 1,000). Se observaron otros efectos

Tabla 3. Indicadores de efectividad en cada grupo.
Sonda de Foley Misoprostol Riesgo Intervalo de p
(n = 40) (n =40) relativo confianza 95%
Intervalo entre el inicio de la induccion y 12,5+/-3,1 10,5 +/- 1,9 -- -- 0,0008
aparicion del dolor, horas
Intervalo entre el inicio de la induccidon y el 19,3 +/-3,3 16,3 +/- 2,1 -- -- <0,0001
parto, horas
Parto vaginal, n (%) 34 (85,0) 29 (72,5) 1,529 0,772 - 3,027 0,2742
Necesidad de uso de oxitocina, 14 (35,0) 19 (47,5) 0,766 0,477-1,231 0,3638
n (%)
S —
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Tabla 4. Anomalias de la contractilidad uterina
n (%) Sonda de Foley Misoprostol Riesgo Intervalo de p
(n =40) (n =40) relativo  confianza 95%
Taquisistolia 0 9(22,5) 0 4-4 0,0476
Hipersistolia 2(5,0) 4(10,0) 0,649 0,204 - 2,057 0,6752
Hipertonia 2(5,0) 2(5,0) 1,000 0,365-2,734 1,0000
e —

adversos como fiebre, vomitos, diarrea y cefalea, pero
su frecuencia fue mas baja y no se observaron
diferencias estadisticamente significativas al comparar
la frecuencia de estos entre ambos grupos de
tratamiento (p = ns).

Discusion

Los resultados de esta investigacion
demuestran que el uso de la sonda de Foley para la
inducciéon del parto es tan efectivo como el
misoprostol vaginal, con menor incidencia de
alteraciones de la contractilidad uterina y efectos
adversos maternos sin alterar el puntaje de Apgar de
los recién nacidos. Aunque numerosos estudios han
comparado los diferentes métodos de maduracion
cervical e induccion del parto, no existe consenso en
cual de estos es el mejor (8). Una agente ideal seria el
gue en un tiempo razonablemente corto, produciria
efectos minimos en la actividad uterina durante el
tiempo que se utiliza. Estos efectos deberian ser
reversibles, sin interferir en otros procedimientos que
se realicen posteriormente, sin efectos adversos sobre
la madre o el feto, facil y econdmico de administrar
(14-16).

Cuando el parto se inicia en forma fisioldgica,
el cuello uterino se madura antes que se inicien las
contracciones miometriales. La colocacién de la sonda
de Foley induce la maduracion cervical sin inducir
contracciones uterinas, mientras que el misoprostol
produce maduracidn cervical y contracciones uterinas

en forma simultdnea. En la actualidad existe una
creciente  tendencia a re-introducir métodos
mecanicos, como la sonda de Foley, ya que existe
disponibilidad de instrumentos estériles, controlando
una de las mds importantes contraindicaciones, la
infeccion. Los métodos mecanicos tienen la ventaja
desde el punto de vista de su reversibilidad y bajo
costo (17). Los resultados de esta investigacion tienden
a favorecer el uso de la sonda de Foley sobre el
misoprostol, debido a que el proceso imita la fisiologia
del inicio del parto, produciendo menor
hiperestimulacion y efectos perinatales.

En esta investigacion, el intervalo de la
induccion al parto fue significativamente mas corto en
el grupo de embarazadas tratadas con misoprostol que
el grupo tratado con la sonda de Foley. Adenji y col.
(18) realizaron un estudio comparando misoprostol
con la Sonda de Foley. Reportaron que el tiempo de
maduracion cervical fue menor en el grupo de
embarazadas tratadas con misoprostol lo cual es
similar a lo observado en esta investigacion. Hill y col.
(19) reportaron que la duracion entre la induccion y el
parto en embarazadas con sonda de Foley mas
misoprostol oral fue significativamente mas corta que
el grupo de misoprostol.

La tasa de parto vaginal en este estudio fue
cercana al 80% en forma global. Esta tasa fue un poco
superior a lo reportado en a investigaciones previas
(20). Posiblemente la principal razén para esto son las
caracteristicas de la poblacién seleccionada, al incluir
multiparas y nuliparas. La nuliparidad es uno de los

Tabla 5. Variables neonatales.
Sonda de Foley  Misoprostol Riesgo Intervalo de p
(n=40) (n=40) relativo  confianza (95%)
Peso del recién 3247 +/- 320 3351 +/- 261 - - 0,1152
nacido, gramos
Sexo del recién
nacido, n (%)
Masculino 26 (65,0) 23 (57,5) 0,6466
Femenino 14 (35,0) 17 (42,5) -
Puntaje de Apgar < 7 puntos 1(2,5) 3(7,5) 0,487 0,087 - 2,699 0,6153
al minuto, n (%)
Puntaje de Apgar< 7 puntos 0 1(2,5) 0 4-4 1,0000
a los 5 minutos, n (%)
e —
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factores mas importantes del incremento de la tasa de
cesdrea debido a las alteraciones del progreso del
parto (21). Diferentes investigaciones han demostrado
que en embarazadas con puntaje de Bishop menor de
4 puntos y tratadas con supositorios de prostaglandina
E2, la nuliparidad fue el factor mas importante para el
fallo de la induccion (22). Resultados similares a los de
esta investigacion han sido también observados por
Owolabi y col. (23) usando una sonda de Foley extra-
amnidtica. La mayoria de las pacientes presentaron
partos vaginales en las primeras 24 horas. Idrisa y col.
(24) indicaron que todas las pacientes con cuellos
desfavorables presentaron partos vaginales en las 24
horas siguientes a la induccién del parto con la sonda
de Foley.

En esta investigacion la seleccién de
embarazadas con edades gestacionales entre 38 y 40
semanas en ambos grupos y los resultados fueron
similares en ambos grupos permitié que el peso y la
distribucion por sexo de los recién nacidos fueran
similares. Todo esto puede llevar a concluir que
ninguno de estos aspectos afecta el intervalo entre la
induccién del parto y la tasa de partos vaginales. Pero
un elemento importante es la diferencia del puntaje
de Apgar al minuto y a los 5 minutos que fue menor en
el grupo de pacientes tratados con misoprostol
comparado con aquellas tratadas con la sonda de
Foley. Este diferencia si puede ser atribuida al tipo de
tratamiento.

En la practica clinica se han utilizado
diferentes métodos para la induccién del parto, siendo
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el uso de las prostaglandinas y sus analogos uno de los
mas populares (25). Sin embargo, su uso esta asociado
con varios efectos adversos, entre ellos, sintomas
gastrointestinales, fiebre y lo mas importante: una alta
incidencia de taquisistolia e hiperestimulacién uterina
(5). La tasa de taquisistolia para el uso de andlogos de
las prostaglandinas se encuentra entre el 9 y el 15%.
Estas alteraciones en la contractilidad uterina entre los
grupos de tratamiento fueron estadisticamente
significativas en esta investigacion. La mayoria de los
casos se observaron en las pacientes que fueron
tratadas con misoprostol. La distocia dinamica
resultante del uso de misoprostol probablemente
conllevd a que los recién nacidos de ese grupo
presentaran un puntaje promedio de Apgar al minuto
y a los 5 minutos mas bajo que las pacientes que
tratadas con sonde de Foley.

Existe evidencia sobre dosis menores de
misoprostol (25 mcg) utilizando un mayor nimero de
aplicaciones, en ocasiones alcanzando hasta 8 veces
(26-28). Estos esquemas han mostrado buenos
resultados aumentando la tasa de partos vaginales sin
diferencias en la resultante fetal y neonatal
comparado con el parto espontaneo (28) o el uso de
oxitocina (27). A pesar que este esquema no ha sido
comparado con métodos mecanicos para la induccion
del parto, se puede esperar que no produzca
complicaciones perinatales comparado con el parto
espontaneo. Ademas de esto, la incidencia de
anomalias contractiles uterinas es también menor que
la observada con la dosis de 50 mcg.
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| SELECCION ]
Posible elegibilidad
(n=216)
Excluidas (n =119).
* No cumplieron los criterios de
S inclusion (n=93).
* Decidieron no participar (n = 21).
* Otrasrazones(n=>5).
Seleccionadas para asignacion
al azar
(n=97)
ASIGNACION ]
GRUPO FOLEY GRUPO MISOPROSTOL
* Seleccionadas para intervencion (n = * Seleccionadas para la intervencion (n
48). =49).
* Recibieron tratamiento (n = * Recibieron tratamiento (n =
40). 40).
* No recibieron tratamiento (n = * No recibieron tratamiento (n
8). =9).
* Imposible colocar la * Alteraciones de Ila
sonda(n=>5). frecuencia cardiaca
e Alteraciones en la fetal(n=9).
frecuencia cardiaca
fetal(n=3)
SEGUIMIENTO

Uso de oxitocina (n=14)
Perdida del seguimiento (n=0).
Suspension deltratamiento (n=0).

Uso de oxitocina (n=19).
Perdida del seguimiento (n=0).
Suspension deltratamiento (n=0).

ANALISIS

Analizadas (n =40).

* Excluidas delandlisis (n=0).

Analizadas (n =40).

* Excluidas delanalisis (n= 0).

Figura 1. Diagrama de flujo de las participantes (CONSORT, 2010).

El principal argumento contra el uso de la
sonda de Foley transcervical es el riesgo de infeccidn
debido al arrastre de potenciales agentes patégenos
de la vagina al cuello y al utero. Este riesgo puede ser
eliminado tomando medidas y técnicas de asepsia
durante la insercion de la sonda y el uso de soluciones
estériles para inflar el balén. Edwards y col. (29) han
postulado que la presencia de la sonda puede ser un
riesgo constante de infeccidn, pero posteriormente se
ha comprobado que la tasa de infeccién con este
método de maduracién cervical no es significativa y es
comparable a las tasas reportadas usando otros
procedimientos (12).

En esta investigacion, la sonda de Foley
demostro ser tan efectiva como el uso de misoprostol
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vaginal para lograr la maduracién cervical, pero logra
una mayor frecuencia de parto vaginal con menor
frecuencia de efectos adversos. Al comparar ambos
métodos, el uso de este método mecdanico es mas
econdémico porque se necesitan varias dosis de
prostaglandinas comparado con el uso de una sola
sonda. Las alteraciones de la contractilidad uterina y
los efectos adversos secundarios al uso del misoprostol
y las deficiencias en algunas instituciones hospitalarias,
es recomendable el uso de la sonda de Foley como
primera elecciéon en centros donde el misoprostol no
esta disponible.

Sobre la base de los resultados de Ia
investigacion se puede concluir que el uso sonda de

Avan Biomed. 2016; 5(3): 129-37.
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Foley transcervical es tan efectivo como el misoprostol
vaginal en la induccién de parto en embarazos a

término. Aunque el intervalo entre la induccion y el
parto es mas largo, tiene una menor incidencia de
efectos adversos maternos y perinatales.
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