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Objetivo: evaluar la eficiencia de la intervención educacional en el conocimiento de los 

profesionales de la salud de la Atención Primaria y verificar el impacto en las tasas de transmisión 

vertical de la sífilis congénita. Método: estudio casi experimental, realizado en la ciudad de 

Londrina, Paraná, en el período entre 2013 y 2015. Fue realizada una intervención educacional 

sobre diagnóstico, tratamiento y notificación, con 102 profesionales, midiendo el conocimiento 

antes y después de la intervención. Los datos de incidencia y mortalidad por la sífilis congénita 

fueron obtenidos del Sistema de Información de Enfermedades de Notificación (SINAN) y del 

Sistema de Información sobre Mortalidad (SIM). La tabulación fue realizada en el Excel y el 

análisis estadístico en el Statistical Package for Social Sciences, versión 2.1. Se realizó un análisis 

descriptivo e inferencial. Resultados: la media de respuestas correctas pasó de 53% para 74,3%, 

después de la intervención (p < 0,01). La adhesión al entrenamiento de los profesionales fue 

de 92,6%. Existió reducción importante en la tasa de transmisión vertical de la sífilis de 75% 

en 2013 para 40,2% en 2015. En 2014 y 2015 no ocurrieron registros de mortalidad infantil 

por esa enfermedad. Conclusión: la intervención educacional aumentó significativamente el 

conocimiento de los profesionales de la salud sobre la sífilis y colaboró para la reducción de la 

tasa de transmisión vertical de la enfermedad.

Descriptores: Sífilis Congénita; Infecciones por Treponema; Educación Continua; Vigilancia 

Epidemiológica.
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

en 2008, 1,4 millones de embarazadas en todo el 

mundo fueron infectadas con sífilis, de las cuales 80% 

habían frecuentado servicios de cuidados prenatales. 

En ese mismo año, cerca de un quinto (20%) de esas 

embarazadas no se presentaron al servicio de referencia 

para recibir la asistencia adecuada en el prenatal(1).

La sífilis es una enfermedad de notificación 

obligatoria; cuando esta es transmitida en el canal del 

parto ocasiona la sífilis congénita, que presenta hasta 

40% de tasa de mortalidad. En embarazadas no tratadas 

la transmisión es de 70 a 100%, en las fases primaria y 

secundaria de la enfermedad materna(2). 

Delante de los aspectos presentados sobre el 

resurgimiento de la sífilis en la población general y sus 

espectros – que engloban la salud materno infantil, 

así como las dificultades encontradas por la vigilancia 

epidemiológica en superar el modelo biomédico, 

la fragmentación del cuidado(3) y el empleo de las 

políticas de la salud instituidas en el ámbito mundial y 

nacional – se justifica la necesidad de realizar estudios 

estratégicos regionales que permitan la actuación 

más eficaz de medidas de intervención, a partir de la 

realidad local. 

En Brasil, el Sistema Único de Salud (SUS) 

preconiza la prevención de la ocurrencia de ese evento 

centinela(4) y ofrece diagnóstico y tratamiento gratuitos 

para la población, con destaque para las políticas 

públicas dirigidas a las embarazadas y sus compañeros 

sexuales. Sin embargo, existe un creciente número de 

casos de sífilis congénita(1), muertes fetales, abortos y 

diversas secuelas irreversibles para los recién nacidos(2), 

provenientes de esa infección que es evitable. El objetivo 

de este estudio fue evaluar la eficiencia de la propuesta 

educacional en el conocimiento de los profesionales de 

la salud sobre la sífilis.

Material y Método

Aspectos éticos: el estudio fue precedido por la 

aprobación del Comité de Ética en Investigación (CEI) 

de la Unifesp (nº 520.189) y por la firma del término de 

consentimiento libre e informado por los profesionales 

incluidos en la investigación.

Diseño, local y período: se trata de un estudio 

casi experimental con delineamiento del tipo “antes y 

después” realizado en el municipio de Londrina, Paraná, 

en el período de octubre de 2013 a diciembre de 2015.

Población y muestra: todo profesional de la salud 

- actuante en la Atención Primaria (AP) o en servicios 

de atención materno infantil, en cargos de coordinación, 

que concordasen en replicar el taller en el servicio de la 

salud en el lugar donde actuaban - fueron convidados a 

participar del estudio. De esta forma la muestra estuvo 

compuesta por 102 profesionales, que calificados, se 

tornaron facilitadores locales.

Instrumentos de recolección de dados: el material 

utilizado para evaluación de la intervención educacional 

fue un cuestionario estructurado autoaplicable 

elaborado para ser respondido antes e inmediatamente 

después de los talleres de educación permanente; 

este fue dividido en dos partes, la primera con 

variables sociodemográficas y relativas la formación 

de los profesionales y la segunda parte con preguntas 

específicas sobre el conocimiento de los profesionales 

sobre las recomendaciones del Ministerio de la Salud 

de Brasil (MS) para prevención de la transmisión 

vertical de la sífilis, esquema de tratamiento adecuado 

y acompañamiento de los recién nacidos con sífilis 

congénita. Un test piloto del cuestionario fue realizado 

con seis profesionales de la Atención Primaria, apenas 

para perfeccionar el instrumento de recolección.

Las tasas de incidencia fueron monitorizadas en los 

datos epidemiológicos de los bancos de datos Sistema 

de Información de Enfermedades de Notificación 

(Sinan). Para los datos de mortalidad fetal e infantil 

fueron utilizados los bancos de datos del Sistema de 

Información sobre Mortalidad (SIM). Todos los datos 

fueron suministrados por el sector de epidemiologia de 

la Autarquía Municipal de Londrina.

Detalles de la intervención, variables de estudio y 
análisis de los datos

En los talleres de educación permanente fue 

abordada la temática del uso adecuado de los protocolos 

instituidos por el MS (Red Cigüeña y Red Madre 

Paranaense) para prevención, diagnóstico y tratamiento 

de la sífilis gestacional, congénita y adquirida (en el 

caso de los compañeros sexuales). La intervención fue 

organizada en asociación con el grupo de trabajo del 

Observatorio para la Sífilis; el que cuenta con médicos 

(un ginecólogo que atiende en la Atención Primaria y 

actúa en la administración regional de la salud y una 

pediatra especializada en infecciones que actúa en el 

sector epidemiológico), además de enfermeros que 

están en la administración de la Salud de la Mujer, 

de la Maternidad Municipal, del Comité Municipal de 

Prevención de la Mortalidad Materna y Infantil (CMPMMI) 

y del Centro de Pruebas y Asesoramiento Municipal 

(servicio de la salud  brasileño que realiza acciones de 

diagnóstico y prevención de enfermedades sexualmente 

transmisibles). 
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Para atender la totalidad de las 54 Unidades 

de Salud del Municipio, la capacitación con esos 

profesionales fue dividida en tres etapas, siendo que 

la primera ocurrió en diciembre de 2013, la segunda 

en junio de 2014 y la tercera en setiembre de 2014. 

Los profesionales entrenados como facilitadores 

implantaron dos diagramas de flujo de descriptores 

del proceso de trabajo en los servicios de la salud. El 

Primer Flujo detalla el proceso de diagnóstico de la 

sífilis durante el prenatal (PN). El Segundo Flujo es 

utilizado cuando existe confirmación de la sífilis. Los 

participantes de los talleres construyeron una Matriz 

del Proceso de Trabajo en cada Unidad Básica de Salud 

(UBS), que es un servicio de atención primaria de Brasil 

que objetiva proteger la salud de la comunidad, prevenir 

enfermedades, diagnosticar, tratar, rehabilitar y reducir 

de daños, con sus equipos de la salud, reforzando la 

importancia del PN de calidad y de la responsabilidad de 

todos en la prevención de enfermedades y secuelas para 

los futuros bebés.

 Las variables estudiadas fueron divididas en 

características socioeconómicas y profesionales de 

los participantes de los talleres de diagnóstico y 

manejo de la sífilis: intervalo etario, sexo, graduación 

(medicina; enfermería; técnicos de enfermería y otras 

graduaciones), local de actuación (atención primaria; 

otros servicios), tiempo de graduación en años, tiempo 

de actuación en la asistencia materno infantil en 

años, tiempo de actuación en el diagnóstico y manejo 

de la sífilis en años; relacionadas al conocimiento 

de los participantes sobre sífilis: diferencia entre las 

serologías FTA-Abs y VDRL (prueba treponémica 

y no treponémica); cantidad de exámenes VDRL 

obligatorios en el PN según la Red Madre Paranaense; 

conducta adecuada cuando el examen de VDRL es 

reactivo; conducta adecuada cuando el diagnóstico 

de sífilis gestacional es confirmado; procedimientos 

de control y acompañamiento de la sífilis gestacional; 

notificación de la sífilis; esquema terapéutico 

adecuado de acuerdo con la estadificación de la sífilis 

(primaria, secundaria y terciaria); acompañamiento 

del RN de la madre diagnosticada con sífilis en 

el embarazo.

Análisis de los resultados y estadística: fue 

realizado un análisis descriptivo de las variables a 

través de la media, frecuencias absoluta y relativa. La 

evaluación del cuestionario fue realizada considerando 

las respuestas correctas e incorrectas de acuerdo con el 

referencial que sustentó el entrenamiento. Como análisis 

inferencial se utilizó el Test de McNemar para frecuencias 

correlacionadas. Los datos fueron tabulados en planillas 

Excel del Windows®, versión 2010 y analizados por el 

software Statistical Package for Social Sciences® 21. 

Fueron considerados estadísticamente significativos los 

valores de niveles descriptivos iguales o inferiores al 

valor p ≤ 0,05.

Resultados 

Los resultados relacionados la caracterización de los 

profesionales de la salud que participaron de los talleres 

de educación permanente, y se tornaron facilitadores en 

las Unidades Básicas de Salud (UBS), se presentan en 

la Tabla 1. 

Características Descripción
N*(102) %

Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total
Intervalo etari
 y sexo (n = 90)

22-30 18 02 20 23,1 16,7 22,2

31-40 28 06 34 35,9 50,0 37,8

41-50 14 - 14 17,9 - 15,6
51-61 18 04 22 23,2 33,3 24,4

Graduación Medicina 14 07 21 16,3 43,8 20,6

Enfermería 64 08 72 74,4 50,0 70,6

Téc. de Enfermería 07 01 08 8,1 6,3 8,1
Otra Graduación 01 - 01 1,2 - 0,7

Local de actuación Atención Primaria 79 14 93 91,9 87,5 91,1
Otros Servicios 07 02 09 8,1 12,5 8,9

Tiempo de formación
(en años)

< 1 06 - 06 7,0 - 5,9

1 a 3 11 02 13 12,8 12,5 13,7

4 a 5 04 02 06 4,7 12,5 5,9

6 a 10 17 04 21 19,8 25,0 19,6
> 10 48 08 56 55,8 50,0 54,9

(continúa...)

Tabla1 - Caracterización sociodemográfica y profesional de los participantes de los talleres de educación permanente 

para diagnóstico y manejo de la sífilis, Londrina, PR, Brasil, 2014



www.eerp.usp.br/rlae

4 Rev. Latino-Am. Enfermagem ﻿ 2017;25:e2845

* Cuando el número de respuestas fue inferior al número de personas que respondieron al cuestionario, el total fue especificado abajo de la variable

Tabla 1 - continuación

Características Descripción
N*(102) %

Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total
Tiempo de actuación
en la asistencia materno
infantil (en años)

< 1 07 - 07 8,1 - 6,9

1 a 3 20 03 23 23,3 18,8 22,5

4 a 5 06 04 10 7,0 25,0 09,9

6 a 10 14 01 15 16,3 6,3 14,7
> 10 39 08 47 45,3 50,0 46,0

Tiempo de actuación
en el diagnóstico y
manejo de la sífilis
(en años)

< 1 08 - 08 9,3 0,0 7,8

1 a 3 33 04 37 38,4 25,0 36,3

4 a 5 04 04 08 4,7 25,0 07,8

6 la 10 15 03 18 17,4 18,8 17,7

> 10 26 05 31 30,2 31,3 30,4

Tabla 2 - Distribución de las respuestas de los profesionales de la salud sobre diagnóstico y manejo de la sífilis 

congénita y gestacional, según aciertos y errores antes y después de los talleres de educación permanente, Londrina, 

PR, Brasil, 2014

*Test de McNemar para frecuencias correlacionadas; †Número de preguntas sin respuesta que modificaron el total de la muestra; ‡VDRL – Venereal Disease 
Research Laboratory – test no treponémico; §PN – prenatal

En el total de los 102 participantes del estudio, 

la mayoría era del sexo femenino, con graduación en 

enfermería y actuación en la Atención Primaria. De 

las 54 UBS representadas, 92,6% (50) realizaron el 

entrenamiento con sus equipos de salud. La edad de 

los participantes varió entre 22 y 61 años y la mediana 

fue de 38 años. La mayor parte de los encuestados 

declaró tener más de 10 años de práctica, tanto en el 

tiempo de formación como en el tiempo de actuación 

en la asistencia materno infantil. Sin embargo, 36,3% 

respondieron que su mayor tiempo de experiencia en el 

manejo de la sífilis fue de uno a tres años. 

En la Tabla 2 se puede verificar la distribución de las 

respuestas de los participantes acerca del diagnóstico 

y manejo de la sífilis congénita y gestacional antes y 

después de los talleres. 

Conocimiento Evaluado

Fase de aplicación del cuestionario

p*
Antes del Taller

(n = 102)
Después del Taller

(n = 85)
Aciertos Errores Aciertos Errores

n % n % n % n %
Diferencia entre las serologías
FTA-Abs y VDRL (NR† = 4) 77 75,5 21 20,6 85 100,0 - - < 0,001

Cantidad de exámenes VDRL‡ obligatorios
en el PN según la Red Madre Paranaense 79 77,5 23 22,5 85 100,0 - - < 0,001

Conducta cuando el resultado
del VDRL‡ es reactivo 08 7,8 94 92,2 45 47,1 40 52,9 < 0,001

Conducta cuando el diagnóstico de
sífilis gestacional es confirmado en el PN§ 73 71,6 29 28,4 78 91,8 07 8,2 0,461

Procedimientos de control y
acompañamiento de la sífilis gestacional 55 53,9 47 46,1 77 90,6 08 9,4 0,002

Notificación de la Sífilis 09 8,8 93 91,2 25 29,4 60 70,6 < 0,001

Régimen terapéutico recomendado
para sífilis primaria (NR† = 2) 58 56,9 42 42,0 84 98,8  01 1,2 < 0,001

Régimen terapéutico recomendado
para sífilis secundaria (NR† = 5) 56 57,7 41 42,2 76 89,4 09 10,6 < 0,001

Régimen terapéutico recomendado
para sífilis terciaria (NR† = 5) 63 64,9 34 35,1 85 100,0 - - < 0,001

Acompañamiento del RN de la madre
diagnosticada con sífilis en el embarazo 56 54,9 46 45,1 81 95,3 04 4,7 < 0,001
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Tabla 3 - Distribución de casos de sífilis gestacional y congénita notificados* entre 2007 y 2015, Londrina, PR, Brasil, 

2016

Tabla 4 - Número de muertes fetales e infantiles por sífilis congénita notificados* entre 2009 y 2015, Londrina, PR, 

Brasil, 2016

*Fuente: Sinan/Datasus/MS/Tabwin/Archivo Sifgenet (2016); †Subnotificación

*Fuente: SIM/Datasus/MS.CSIE/GVE/DVS/MAS (2016); †No Investigado; ‡Una muerte por neurosífilis congénita tardía (A504) y dos muertes por sífilis 
congénita no especificada (A509)

El número de personas que respondieron el 

cuestionario después de la intervención fue inferior 

(n = 85) al número de participantes que lo respondieron 

antes (n = 102). La media de aciertos fue de 53% antes 

de la intervención y llegó a 74,3% después (p < 0,001).

En cuanto a la notificación, la Tabla 3 distribuye la 

ocurrencia de casos registrados de sífilis gestacional y 

congénita entre 2007 y 2015. 

Se observa que entre 2007 y 2009 existió 

subnotificación de la sífilis gestacional. A partir de 2010 

ocurre un crecimiento de la notificación de la enfermedad 

en embarazadas, sin embargo la transmisión vertical se 

mantuvo elevada hasta 2013. En 2014 y 2015, después 

de la intervención educacional, se verificó reducción de 

las tasas de transmisión de la madre para el hijo en 

aproximadamente 38%. 

Con relación a la mortalidad, la Tabla 4 presenta 

el número de muertes fetales e infantiles por esa 

enfermedad.

Año/casos Sífilis Gestacional Sífilis Congénita % de Transmisión

2007 04 05 125,0†

2008 08 12 150,0†

2009 15 17 128,0†

2010 27 17 63,0

2011 29 20 69,0

2012 49 40 81,6

2013 68 51 75,0

2014 104 35 33,7

2015 122 49 40,2

Total 426 246 57,7

Año Muertes Fetales Muertes Infantiles Total

2009  NI† 01 01

2010 NI† 01 01

2011 NI† 02 02

2012 02 02 04

2013 02 03‡ 05

2014 05 - 05

2015 04 - 04

Total 13 09 22

A pesar de que desde 2009 la ocurrencia de la 

mortalidad infantil por sífilis hubiese sido registrada, las 

muertes fetales por esa causa pasaron a ser investigadas 

apenas a partir de 2012. La tasa de mortalidad específica 

por sífilis congénita alcanzó su pico en 2013, con 41,7 

casos por cada 100 mil nacidos vivos. Sin embargo, a 

pesar de que la proporción de muertes fetales hubiese 

aumentado en el transcurso de los dos años después 

de la intervención (2014 y 2015), no existió registro 

de muertes infantiles por esa enfermedad en el mismo 

período.

Discusión

De manera general, los resultados mostraron 

cambios y mejorías importantes, tanto en las respuestas 

de los profesionales sobre diagnóstico y manejo de la 

sífilis gestacional y congénita (después de la intervención 

educacional, 75% de aciertos) como en la detección de 

la sífilis en las embarazadas (68 casos en 2013 para 

122 en 2015) y reducción de la transmisión vertical 

(35% entre 2013 y 2015). Estos resultados apoyan 

la propuesta hecha por la Organización Panamericana 
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de Salud (OPAS)(5), que incentivó la introducción de 

programas de entrenamiento en el local de trabajo, 

con el objetivo de mejorar la calidad de los cuidados 

y seguridad del paciente; el cual en este estudio se 

extendió para los usuarios del SUS y para la comunidad. 

Se destaca que antes de la intervención, los 

profesionales de la salud investigados no presentaron 

conocimiento satisfactorio sobre las medidas 

recomendadas por el MS y la Red Madre Paranaense para 

la prevención y control de la sífilis, esto considerando 

que la media de aciertos fue de 53%. El conocimiento 

insuficiente de las medidas correctas para controlar y 

evitar la transmisión de la sífilis refleja la realidad de otros 

municipios brasileños(2,6-9), en los cuales los profesionales 

de la salud evaluados presentaron calificación técnica 

insuficiente para enfrentar el problema de la sífilis en el 

prenatal(10-15). 

Para garantizar la agilidad en el diagnóstico de 

la sífilis, en la confirmación y en la contabilización del 

número de pruebas de VDRL realizadas en el prenatal, 

un indicador importante que mide la calidad de la 

asistencia(16-18) fue instituido en Londrina: un flujo interno 

de comunicación entre el laboratorio y las UBS. Antes 

de la capacitación, apenas 7,8% de los profesionales 

conocían ese flujo, a pesar de estar vigente desde hace 

cinco meses. Delante de esa realidad, se entiende que 

las acciones de educación permanente y los cambios 

en el proceso de trabajo deben tener continuidad 

programada(18), ya que su acción puntual informa y 

actualiza a los profesionales, pero el cambio de conducta 

en la práctica necesita de vigilancia y corrección de 

los errores; la que debe ser de aprendizaje, y no de 

punición, reforzando actividades de autoanálisis y auto 

administración de los equipos de la salud(19-20). 

A pesar de que el prenatal es reconocido como 

un espacio de gran importancia para la realización de 

la prevención de la transmisión vertical de la sífilis(21), 

el que influye directamente en los índices de calidad 

que impactan la salud de la embarazada y del feto y/o 

recién nacido(10,22), cerca de 30% de los profesionales 

desconocían la necesidad de iniciar el tratamiento 

inmediato de la embarazada y convocar a sus 

compañeros sexuales mediante el VDRL positivo antes 

de la intervención. Apenas para ese asunto el aumento 

de respuestas correctas después el entrenamiento 

no fue significativo en la mejoría del conocimiento de 

los participantes. En Fortaleza, CE*, la mitad de los 

profesionales entrevistados afirmaron que solicitarían el 

VDRL para el compañero y tratarían solamente conforme 

el resultado(13). Un estudio semejante realizado en 

Recife, PE* presentó 38% para el mismo índice(20), el 

que fue más próximo del encontrado en Londrina. 

Los datos corroboran los apuntados en investigación 

semejante realizada en Rio de Janeiro, RJ*, en que 

aproximadamente 40% de los profesionales médicos 

y enfermeros refirieron dificultad para conversar sobre 

sífilis con las compañeros sexuales(9). 

La falta de captación y orientación de los 

compañeros y la dificultad de los profesionales de la 

salud en utilizar el régimen terapéutico recomendado 

para esos casos - concomitante con las embarazadas 

– ha sido evidenciada en varias investigaciones(9,15-16), 

llevando al entendimiento de que esa norma protocolar 

todavía no fue asimilada totalmente, causando errores en 

el momento de la asistencia y provocando tratamientos 

inadecuados que se reflejan en la elevación de casos de 

sífilis congénita(20).

Otro problema reciente es el desabastecimiento 

nacional de penicilinas en consecuencia de la falta 

de materia prima específica para su producción en el 

mercado internacional. En 2015, el MS público la Nota 

Informativa Conjunta nº 109/2015/GAB/SVS/MS, que 

orienta sobre la priorización de la penicilina G benzatina 

para sífilis en embarazadas y penicilina cristalina para 

sífilis congénita en el país, y también alternativas para el 

tratamiento de la sífilis. La mayor dificultad encontrada es 

que los antibióticos de segunda alternativa preconizados 

y disponibles (Doxiciclina y Ceftriaxona) en el SUS de 

Brasil, para tratar los casos de sífilis adquirida y a los 

compañeros de las embarazadas, tienen posología de 

duración entre 8 y 15 días; esto perjudica todavía más 

la adhesión al esquema terapéutico completo, lo que 

aumenta las probabilidades del desarrollo de resistencia 

al Treponema pallidum(23). 

Se destaca que esa situación resulta en fracasos 

en el tratamiento y consecuentemente en reinfecciones 

en los casos en que las embarazadas son correctamente 

tratadas, pero sus compañeros no. Posiblemente la 

elevación de la tasa de transmisión vertical de 6,5%, de 

2014 para 2015, encontrada en este estudio resultó de 

ese hecho, una vez que el desabastecimiento en la red 

limitó el uso del medicamento de primera opción para el 

binomio y las intervenciones iniciadas en 2013, cuando 

el fármaco todavía no estaba faltando, redujeron la tasa 

de transmisión vertical en 41,3% en el año de 2014.

En lo que se refiere a la notificación, a pesar de 

que el aumento de respuestas adecuadas después la 

intervención hubiese sido significativo, se consideró 

bajo el porcentaje de aciertos, ya que no alcanzó el 

30%. A esto se suma a la dificultad de identificar la 

* Municipios/capitales con alta representatividad en Unidades Federativas de Brasil
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sífilis gestacional y congénita como enfermedades 

de notificación obligatoria(13); la incorporación de la 

notificación de la sífilis adquirida a las rutinas de trabajo 

es fundamental para el rompimiento de la cadena de 

transmisión y control de la enfermedad(21). La búsqueda 

de la erradicación de la sífilis se ha mostrado como un 

gran desafío para los profesionales de la salud, para las 

autoridades sanitarias y para la sociedad en general, a lo 

largo de los años, y justamente por eso, este concepto 

precisa ser mejor elaborado en los servicios de salud (15). 

Además, los fracasos en el tratamiento correcto 

de la sífilis de acuerdo con la estadificación de la 

enfermedad(6,9,13), así como, en la realización de la 

titulación con VDRL para el control de cura y captación 

de las compañeros sexuales - para comprobar, 

aconsejar y tratar adecuadamente - destacan que 

la desestructuración del proceso de trabajo favorece 

la ocurrencia de muchas oportunidades perdidas de 

diagnóstico e intervención, las que posibilitarían la 

prevención de la transmisión vertical(4,7).

Además de eso, el índice de respuestas 

equivocadas, en este estudio, en el caso de las 

preguntas sobre abordaje sindrómico fue de 40%; este 

escenario también encontrado en Rio de Janeiro - RJ, 

cuando 47% de los profesionales afirmaron tener alguna 

dificultad en la práctica del manejo clínico adecuado de 

la sífilis(7). Otras investigaciones realizadas en Brasil(6,21), 

China(17), Suiza(12) y Estados Unidos(11) presentaron las 

mismas fallas y la reaparición de la sífilis congénita en 

la actualidad.

Se destaca que la transmisión vertical genera 

graves consecuencias a los recién nacidos, las que son 

provenientes de las fallas en la prevención primaria(13-14) 

y provocan secuelas (en gran parte irreversibles) 

además de la prematuridad(7,10), encareciendo el 

sistema de salud(20-21). Después de la organización de 

las Redes de Atención a la Salud Locales para realizar 

el seguimiento de los recién nacidos, de madres que 

tuvieron sífilis en el embarazo, el ambulatorio de 

infectología pediátrica se tornó una referencia; por otro 

lado la maternidad municipal hace la contrareferencia de 

los casos para la UBS que tiene influencia sobre el área 

de la residencia de esos bebés por medio de e-mail, para 

que el acompañamiento continúe también en la Atención 

Primaria. Esto posiblemente influenció en la ausencia de 

mortalidad infantil por sífilis en los dos años después de 

la intervención (2014 y 2015), en consecuencia en la 

mejoría de la asistencia pre y posnatal. 

Se destaca en este estudio la evidencia de la 

subnotificación, cuando entre 2007 y 2009 los casos de 

sífilis congénita sobrepasaron los casos detectados en 

embarazadas. Esos datos reflejan la realidad de diversos 

estados de Brasil(21) y de otros países como Mongolia 

y África del Sur(24). Sin embargo, existió mejoría en el 

acceso al diagnóstico de las embarazadas, ya que la 

tasa de detección de la sífilis gestacional, después de 

las intervenciones educacionales, pasó de 9,4 en 2013 

para 16,7 casos por cada mil nacidos vivos en 2015. 

De esa forma, la adhesión de los profesionales y el 

empeño en replicar los talleres in loco en 92,3% de las 

UBS de Londrina, indica que el proceso de educación 

permanente en la AB, en asociación con el equipo de la 

salud y la administración municipal, fortaleció la práctica 

en la prevención y en el control de la sífilis. 

Por tratarse de un estudio casi experimental, se 

entiende como limitación metodológica la ausencia de 

grupo de control y del follow-up. Esas opciones fueron 

tomadas de forma consciente y considerando que 

todos los profesionales de la salud que frecuentaron las 

talleres para diagnóstico y manejo de la sífilis adhirieron 

al proyecto y fueron acompañados de cerca por las 

gerentes regionales de la salud que suministraron apoyo 

durante todo el proceso de educación permanente, el 

cual todavía continua. Otras investigaciones utilizaron 

el mismo método y concluyeron que el desarrollo 

de habilidades después del entrenamiento es 

estadísticamente significativo, cuando comparado al 

grupo control y que las competencias son en gran parte 

mantenidas seis meses después del entrenamiento(14,25).

Conclusión

La intervención educativa interfirió en la mejoría de 

la detección precoz de la sífilis gestacional y ocasionó 

la reducción de la tasa de transmisión vertical, así 

como pudo haber contribuido para la eliminación de la 

mortalidad específica por sífilis en menores de un año 

en 2014 y 2015.
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