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Objetivos: desarrollar y validar el contenido de un protocolo clínico dirigido a la prevención del 

cáncer cervical en atención primaria. Método: investigación tecnológica conforme a las etapas: 

(1) sujeción del proyecto al comité de ética en investigación; (2) levantamiento bibliográfico; 

(3) elaboración del protocolo clínico; y (4) validación de contenido. En la tercera etapa, las 

informaciones fueron levantadas mediante investigación bibliográfica y consultados especialistas 

en ginecología. Para la etapa final, fueron seleccionados cuatro jueces que evaluaron el protocolo 

clínico según el AGREE 2. Fueron considerados válidos los dominios que obtuvieron nivel de 

concordancia mínimo de 75% en las puntuaciones. Resultados: las puntuaciones obtenidas, en 

cada dominio del instrumento, fueron las siguientes: dominio 1 (alcance y finalidad) = 87,5%; 

dominio 2 (implicación de las partes interesadas) – 83,3%; dominio 3 (rigor del desarrollo) = 79,7%; 

dominio 4 (claridad de la presentación) = 76,3%; dominio 5 (aplicabilidad) = 78,1% y dominio 

6 (independencia editorial) = 85,4. Conclusión: el protocolo clínico se mostró como un material 

válido con puntuaciones superiores al mínimo exigido. Obtuvo recomendaciones positivas con 

modificaciones y pasó por ajustes a fin de hacerlo más efectivo. 

Descriptores: Neoplasia Intraepitelial Cervical; Protocolo Clinico; Estudios de Validación como 

Asunto; Prevención de Cáncer de Cuello Uterino; Salud de la Mujer; Enfermería.
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Introducción

En todo el mundo, se estima que el número de 

casos de cáncer de cuello uterino llegue a 527.600 y 

ocurran 265.000 muertes por esta enfermedad(1). 

En Brasil, los datos revelan que, anualmente, son 

diagnosticados 15.590 nuevos casos, lo que representa 

un riesgo estimado de incidencia de 15,33/100.000 

habitantes. Además, se estima que de los casos 

confirmados de la enfermedad, 5.160 implican muertes. 

Entre las regiones del país, se destaca al Norte 

por presentar la mayor incidencia de la patología 

con 23,57 casos/100.000 mujeres, seguida de las 

de Centro-Oeste y Nordeste con respectivamente, 

22,19/100 mil y 18,79/100 mil, en cuarto el Sur, con 

tasa de 15,87/100 mil y en quinto aparece el Sudeste 

con registro de 10,15/100 mil. En el estado de Ceará, 

se cree que sean identificados 930 casos nuevos y de 

estos, 280 están previstos para ocurrir en la ciudad de 

Fortaleza, con tasas brutas de incidencia de 20,27 y 

20,53/100.000, respectivamente(2).

Ante ese escenario epidemiológico, el rastreo de 

las lesiones pre-cancerígenas en  el cuello del útero se 

configura como una estrategia de prevención secundaria 

a la realización del examen citológico del cuello uterino 

y Papanicolaou. Se recomienda que sean realizados 

principalmente, en mujeres de 25 a 64 años a cada 

tres años, después de dos citologías consecutivas 

con resultado negativo. Para que sea concedida su 

efectividad es necesario que haya una tasa de cobertura 

de, por lo mínimo, 80% de la población. Eso puede 

interferir directamente en la mortalidad por cáncer de 

cuello de útero, reduciendo a la mitad la ocurrencia de 

óbito por esta causa(3-4).

Teniendo en cuenta que las acciones de rastreo se 

muestran como la principal fuente de evidencia acerca 

de la detección de lesiones precursoras del cáncer de 

cuello de útero, se hace necesaria la construcción de 

un protocolo a ser seguido por los profesionales de 

enfermería durante las consultas ginecológicas. Así, 

tendrán mayor subsidio para envasar su práctica a 

fin de contribuir para detección precoz de las lesiones 

precursoras y disminución de la incidencia del cáncer 

cervical, así como proporcionar mayor calidad en el 

atendimiento al cliente.

El enfermero tiene papel fundamental para la 

consolidación de la cobertura adecuada del examen de 

prevención del cáncer de cuello uterino, dado que es uno 

de los responsables por su realización y manutención 

de la adhesión de las usuarias en el seguimiento y 

periodicidad adecuada de realización del examen 

por las mujeres. Además, desempeña actividades 

de promoción de la salud que tiene por objetivo 

concientizar a las usuarias acerca de los factores de 

riesgo de la enfermedad, así como de incrementar el 

número de adeptas al comparecimiento regular de las 

consultas para realizar el examen Papanicolaou(5-6).

De esta manera, la creación de protocolos para 

direccionar las prácticas de cuidado y procedimientos 

de la rutina que los profesionales ejecutan en diversos 

servicios se torna fundamental para su organización 

y gestión. Vale resaltar que todas las acciones 

preconizadas en ese tipo de material son elaboradas por 

especialistas en el área de actuación a que se propone 

y éstos están envasados con la más alta evidencia 

científica. Cuando se trata de la aplicación en área de 

salud, son conocidos como protocolos clínicos o directriz 

clínica, una vez que están dirigidos a la búsqueda por 

la calidad y promoción de la salud del usuario, volcados 

para acciones preventivas, como es el caso del examen 

Papanicolaou(7).

Por ser un tipo de tecnología, la directriz clínica 

tiene su utilización recomendada para el rastreo del 

cáncer cervical, pues prevé en su uso mayor apropiación 

del problema en salud para la cual se reporta, 

permitiendo que los profesionales tengan respaldo 

técnico-científico bajo sus acciones, favoreciendo hasta 

mayor autoconfianza en sus prácticas(7).

Ante lo expuesto, el objetivo de este estudio fue 

desarrollar y validar el contenido de una directriz clínica 

dirigida a la consulta de enfermería ginecológica para la 

prevención del cáncer de cuello de útero en la atención 

primaria.

Método

Se trata de una investigación de desarrollo 

tecnológico en salud(8) realizada en cuatro etapas: (1) 

sujeción del proyecto al comité de ética en investigación; 

(2) levantamiento bibliográfico; (3) elaboración del 

protocolo clínico; y (4) validación de contenido. 

La etapa de construcción de la directriz clínica 

siguió las siguientes fases: se realizó una revisión 

integrativa(9), en las bases de datos LILACS (Literatura 

Latino-Americana y del Caribe en Ciencias de la Salud), 

PubMed (Public/Publish Medline), CINAHL (Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature), Web 

of Science, Science of Direct y Cochrane, mediante la 

siguiente pregunta guía: ¿Cuáles son los métodos de 

clasificación más precisos para detectar precozmente 

las lesiones que causan el cáncer de cuello uterino en 

mujeres con vida sexual activa? Fueron definidos como 

criterios de inclusión: ser artículo de investigación 

completo, estar publicado en los idiomas portugués, 

inglés o español y retratar intervenciones utilizadas en 

el rastreo del cáncer de cuello uterino.
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En virtud de las características específicas para 

el acceso de cada una de las seis bases de datos 

seleccionadas, las estrategias utilizadas para localizar 

los artículos fueron adaptadas para cada una, teniendo 

como eje guía la pregunta y los criterios de inclusión, 

previamente establecidos, para mantener la coherencia 

en la búsqueda de los artículos y evitar posibles vieses. 

Fueron utilizados como palabras clave los descriptores 

controlados: Cáncer de Cuello Uterino; Infecciones por 

Papiloma virus y Test de Papanicolaou. Y las palabras-

clave que no son descriptores controlados: colposcopía, 

cervicografía, inspección visual con ácido acético, 

inspección visual con yodo y lugol. Seis búsquedas 

fueron realizadas en cada base utilizando diferentes 

combinaciones entre los descriptores mencionados. La 

búsqueda fue realizada por el acceso online, en el mes de 

febrero de 2014 siendo la muestra final de esta revisión 

integrativa constituida por 43 artículos, conforme Figura 1.

Total de 43 artículos incluidos

1803 artículos en las bases de datos 
LILACS, PubMed, CINAHL y 

Cochrane

1403 artículos excluidos 
(por título resumen)

403 artículos completos evaluados

257 artículos excluidos 
(duplicados)

100 artículos excluidos (por 
no atender los 

criterios de elegibilidad) 

Figura 1 - Mecanismo de búsqueda de la revisión integrativa. Fortaleza, CE, Brasil (2014)

Durante la evaluación de los artículos se utilizó un 

instrumento adaptado de la literatura para extracción 

de los datos(10) contemplando los siguientes ítems: 

identificación del artículo original; características 

metodológicas del estudio; evaluación del rigor 

metodológico, de las intervenciones medidas y de los 

resultados encontrados. Para el análisis y posterior síntesis 

de los artículos que atendieron a los criterios de inclusión, 

fue utilizado un cuadro sinóptico para presentación de 

los datos, también adaptado y especialmente construido 

para ese fin, que contempla los siguientes aspectos: 

nombre de la investigación; nombre de los autores; 

intervención estudiada; resultados; recomendaciones y 

conclusiones(10). Se resalta que durante la elaboración de 

la directriz clínica, fueron utilizados niveles de evidencias 

y grados de recomendación para clasificar las evidencias 

encontradas(11).

Las decisiones clínicas contenidas en la directriz 

fueron representadas en la forma de algoritmos. Ese 

tipo de representación facilita la comprensión de los 

profesionales(7). Para publicación y organización de los 

algoritmos, se utilizó el programa Microsoft Visio 2013. 

Las referencias utilizadas en la elaboración de la directriz 

clínica fueron dispuestas en el formato Vancouver. 

Después de la realización de todas esas etapas, la 

directriz fue encaminada al profesional debidamente 

especializado para realizar la revisión del portugués. 

Además, el guideline desarrollado en este estudio fue 

registrado en el ISBN (International Standard Book 

Number).
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Para la evaluación del contenido se aplicó un 

instrumento de utilización internacional que busca 

medir el rigor metodológico y la calidad de directrices 

clínicas, denominado AGREE II (Appraisal of Guidelines 

for Research and Evalution). Además de realizar 

una evaluación global de la directriz construida, el 

AGREE II tiene por objetivo proporcionar una estrategia 

metodológica rigurosa para la elaboración de directrices 

e informar cómo el contenido de los mismos debe estar 

dispuesto en una directriz clínica. Esta herramienta 

recomienda la participación de cuatro (04) especialistas 

para evaluar la calidad de la directriz que fueron 

seleccionados por medio de la técnica de muestreo no 

probabilística intencional (12).

Fueron enviados convites para 04 especialistas 

en ginecología, de diferentes categorías profesionales, 

preconizados por el AGREE II para una buena evaluación 

de la directriz clínica. Ellos fueron elegidos conforme 

criterios preestablecidos(13). 

Después del llenado de los criterios de inclusión, 

los especialistas fueron convidados para participar 

del estudio por medio de contacto formal vía carta 

convite. En el mismo momento, fueron entregados el 

cuestionario de evaluación, las orientaciones acerca de 

los objetivos del estudio, así como las instrucciones 

para el llenado adecuado del instrumento. Después 

de la aceptación en participar de la investigación, fue 

enviado a los profesionales captados el Término de 

Consentimiento Libre y Aclarado (TCLE) para que fuese 

registrada su anuencia. 

El análisis de los datos fue realizado por medio del 

cálculo de la adecuación de la directriz clínica propuesto 

por el propio AGREE II. La puntuación de los dominios 

debe ser calculada por medio de la suma de todas las 

puntuaciones de los ítems individuales en cada dominio 

y escalonando el total como un porcentaje de la 

puntuación máxima posible para el dominio(14) conforme 

ejemplo descrito en la Figura 2.

Si cuatro evaluadores atribuyen las puntuaciones abajo para el Dominio 1 (Alcance y Finalidad):

Item 1 Item 2 Item 3 Total
Evaluador 1 5 6 6 17
Evaluador 2 6 6 7 19
Evaluador 3 2 4 3 9
Evaluador 4 3 3 2 8

Total 16 19 18 53
Puntuación máxima = 7 (concuerdo totalmente) x 3 (ítems) x 4 (evaluadores) = 84
Puntuación mínima = 1 (concuerdo totalmente) x 3 (ítems) x 4 (evaluadores = 12
El cálculo del porcentaje total en el dominio será:

Puntuación obtenida - Puntuación mínima
Puntuación máxima - Puntuación mínima

53-12
84-12

41
72

x 100= x 100= 0,5694 x 100 = 57%

*AGREE - Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation

Figura 2 – Ejemplo del Cálculo de la Puntuación del AGREE* II. Fortaleza-CE, abril, 2017. Fuente: Consorcio AGREE II. 

Instrumento para evaluación de directrices clínicas: AGREE II (2009)

La evaluación global de la directriz clínica requiere 

que el especialista y/o evaluador tenga en cuenta criterios 

cualitativos considerados en el proceso de evaluación para 

que él pueda recomendar su utilización y varía de 1 a 7, en 

una escala Likert. La puntuación dada por cada especialista 

fue tabulada en el programa Microsoft Excel 2013 y fueron 

realizados los cálculos conforme al AGREE II y generados los 

gráficos y tablas. El AGREE II no determina el punto de corte 

ideal para que la directriz clínica sea considerada válida. 

Sin embargo, los investigadores adoptaron un porcentual 

de 75% de adecuación en cada evaluación realizada para 

considerar el protocolo validado. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Federal de Ceará recibiendo 

parecer nº 401.240.

Resultados

La evaluación de esta directriz clínica fue 

realizada por cuatro profesionales de salud, que fueron 

denominados E1, E2, E3, E4. Todos actuaban en el área 

de ginecología y/o desarrollo y evaluación de tecnologías 

en salud, siendo 02 médicos y 02 enfermeros con área 

de actuación en la asistencia y docencia. El tiempo de 

formación varió de 7 a 30 años; dos poseían título de 

especialista, uno había concluido el Pos-Doctorado y uno 

señaló haber cursado Mestrado.

La evaluación de la adecuación de la directriz clínica 

fue obtenida utilizando los dominios del AGREE II que 

están presentados en la Figura 3.
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Dominio 1 – Alcance y Finalidad E1 E2 E3 E4 TOTAL
1. Los objetivos generales de la directriz se encuentran específicamente descritos. 7 7 7 5 26
2. Las preguntas de salud cubiertas por la directriz se encuentran específicamente descritas. 6 7 3 6 22
3. La población (pacientes, público etc.) a quien la directriz se destina se encuentra 
específicamente descrita. 6 7 7 7 27

Total 19 21 17 18 75
Adecuación para el Dominio 1 – 87,5%
Dominio 2 – Participación de las Partes Interesadas E1 E2 E3 E4 TOTAL
4. El equipo de desarrollo de la directriz incluye individuos de todos los grupos 
profesionales relevantes. 7 7 7 7 28

5. Se buscó conocer las opiniones y preferencias de la población-objetivo (pacientes, 
público etc.). 7 1 1 7 16

6. Los usuarios-objetivo (pacientes, público etc.) de la directriz están claramente definidos. 7 7 7 7 28
Total 21 15 15 21 72
Adecuación para el Dominio 2 – 83,3%
Dominio 3 – Rigor del Desarrollo E1 E2 E3 E4 TOTAL
7. Fueron utilizados métodos sistemáticos para la búsqueda de evidencias. 6 7 6 7 26
8. Los criterios para la selección de evidencias están claramente descritos. 6 4 4 3 17
9. Los puntos fuertes y limitaciones del cuerpo de evidencias están claramente descritos. 7 7 6 6 26
10. Los métodos para la formulación de las recomendaciones están claramente descritos. 7 7 4 7 25
11. Los beneficios, efectos colaterales y riesgos a la salud fueron considerados en la 
formulación de las recomendaciones. 7 3 2 6 18

12. Existe una relación explícita entre las recomendaciones y las evidencias que le dan soporte. 6 7 6 7 26
13. La directriz fue revisada externamente por experts antes de su publicación. 7 3 7 3 20
14. Un procedimiento para actualización de la directriz está disponible. 7 7 6 7 27
Total 53 45 41 46 185
Adecuación para el Dominio 3 – 79,7%
Dominio 4 – Claridad de la Presentación E1 E2 E3 E4 TOTAL
15. Las recomendaciones son específicas y sin ambigüedad. 7 4 3 6 20
16. Las diferentes opciones de abordaje de la condición o problema de salud están 
claramente presentadas. 6 7 5 7 25

17. Las recomendaciones-clave están fácilmente identificadas. 7 7 5 3 22
Total 20 18 13 16 67
Adecuación para el Dominio 4 – 76,3%
Dominio 5 – Aplicabilidad E1 E2 E3 E4 TOTAL
18. La directriz describe los factores facilitadores y las barreras para su aplicación. 5 7 6 7 25
19. La directriz trae asesoramiento y/o herramientas sobre como las recomendaciones 
pueden ser colocadas en práctica. 7 7 6 7 27

20. Fueron consideradas las potenciales implicaciones referentes a los recursos 
decurrentes de la aplicación de las recomendaciones. 6 7 4 7 24

21. La directriz presenta criterios para su monitoreo y/o auditoría. 7 1 4 3 15
Total 25 22 20 24 91
Adecuación para el Dominio 5 – 78,1%
Dominio 6 – Independencia Editorial E1 E2 E3 E4 TOTAL
22. El parecer del órgano financiador no ejerció influencia sobre el contenido de la directriz. 7 7 7 7 28
23. Fueron registrados y abordados los conflictos de interés de los miembros del equipo 
que desarrollaron la directriz. 7 7 6 1 21

Total 14 14 13 08 49
Adecuación para el Dominio 6 – 85,4%

Figura 3 – Distribución de las puntuaciones y adecuación del protocolo conforme a los dominios del AGREE* II. 

Fortaleza (2017)
*AGREE - Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation

Se verifica que el dominio 1 (alcance y finalidad) obtuvo 

mayor puntuación (87,5%). Los dominios 2 (participación de 

las partes interesadas) y 6 (independencia editorial) también 

mantuvieron puntuaciones encima de 80%. Los dominios 5 

(aplicabilidad) y 3 (rigor del desarrollo) alcanzaron adecuación 

superior a 78%. El dominio 4 (claridad de la presentación) 

fue lo que presentó menor adecuación, 76,3%. Se puede 

observar que todos los dominios superaron el valor mínimo 

de adecuación propuesto por los autores.

En el ítem 1 (dominio 1), E4 atribuyó nota 5, 

sugiriendo que la amplitud de aplicación de la directriz 

clínica sea ampliada para ser implementada en otras 

instituciones de salud. Tal aspecto será posible en fase 

posterior al presente estudio, pues inicialmente se 

hace necesaria la implantación de la directriz clínica 

en una institución piloto, local que servirá de modelo 

para verificar el costo-efectividad de la implantación 

de esta directriz.
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El segundo ítem aborda si las principales preguntas de 

salud están descritas de forma detallada en la directriz por 

medio de preguntas-clave. En esta cuestión, E3 consideró 

3 puntos justificando que discorda de la inclusión de la 

cervicografía digital en la directriz clínica, ya que es poco 

utilizada en los servicios de salud y posee bajo grado de 

recomendación. Los demás especialistas consideraron 7 

y 6 puntos y no hicieron ninguna sugestión. 

El tercer ítem se detiene a una descripción clara 

de la población-objetivo del estudio, como sexo, grupo 

de edad y descripción clínica. E3 sugirió que la edad de 

rastreo tuviese mayor destaque en el protocolo, lo que 

fue acatado, pues en la directriz consta la edad de inicio 

del rastreo, así como la justificativa para esta acción. 

En relación al dominio 2, los evaluadores E2 y E3 

atribuyeron apenas 1 punto en el ítem 5, justificando 

que la participación del público-objetivo no había sido 

contemplada en la directriz, sin embargo los autores 

aclararon que el público-objetivo no tiene experiencia 

suficiente para hacer consideraciones en esta etapa del 

trabajo y que durante las consultas de ginecología, en 

la anamnesis, fue preguntado si las usuarias estarían 

dispuestas a realizar otros exámenes, además de 

la rutina del servicio, a fin de identificar con mayor 

precisión posibles alteraciones cervicales, teniendo 

respuesta positiva acerca de eso.

A respecto del dominio 3, específicamente en 

relación al ítem 8, E2 y E3 consideraron el valor de 

4 puntos, con todo no justificaron su puntuación ni 

hicieron recomendaciones. E4 atribuyó 3 puntos, 

sugiriendo que el texto estuviese más conciso y directo 

y que los parágrafos fuesen reducidos. En el ítem 10, 

E3 consideró el valor de 4 puntos, pero no comentó 

su decisión, que discordó de los demás especialistas 

que concordaron totalmente acerca de la claridad y 

presencia del contenido de esta cuestión en la directriz. 

Al ítem 11, E2 y E3 justificaron la baja puntuación 

afirmando que los efectos colaterales y riesgos a la 

salud no están expresos de forma clara a lo largo del 

texto de la directriz clínica. Los autores acataron esta 

observación y revisaron el texto de la directriz clínica 

a fin de evitar cualquier duda referente a ese aspecto. 

E3 sugirió revisión del algoritmo referente al ASC-

US (sigla en inglés para Células Escamosas Atípicas 

de Significado Indeterminado), que debería ser mejor 

detallado. Tal sugestión fue acatada por los autores. 

E4 cuestionó si habría otra evaluación después de 

este proceso de validación. Sin embargo, le fue 

aclarado que inicialmente no habría otra evaluación 

para esta versión de la directriz clínica. Una nueva 

evaluación será realizada apenas cuando sea hecha 

su actualización, con previsión para ser hecha a cada 

tres años, pudiendo ser anticipada siempre que haya 

una importante evidencia clínica a ser agregada a 

esta directriz.

En el dominio 4, el especialista E2 sugirió que el 

algoritmo relativo a las gestantes fuese excluido, ya 

que la gestación no altera la conducta ginecológica 

de exámenes, caso la paciente tenga alguna lesión 

precursora. Además, se cuestionó la utilización de la 

edad de inicio de rastreo en los algoritmos y sugirió que 

en estos estuviese contenido apenas el tipo de lesión 

y que dos algoritmos fuesen retirados de la directriz, 

pues eran equivalentes. E3 sugirió que el algoritmo 

sobre ASC-US fuese revisto, pero no especificó cual 

aspecto necesitaba de revisión. En relación a la edad 

de inicio del rastreo, debidamente justificado a lo largo 

del texto de la directriz clínica, los autores no realizaron 

la alteración propuesta por tratarse apenas de una 

forma de presentación  textual que, inclusive, facilita la 

identificación del público-objetivo de la directriz. 

El especialista E3 atribuyó 5 puntos al ítem 16, 

justificando que el algoritmo expuesto en la página 20 

estaba ambiguo. El algoritmo fue revisado. En el ítem 17, 

E4 atribuyó 3 puntos a este ítem, justificando que las 

recomendaciones-clave precisan ser más concisas y 

objetivas. Teniendo en cuenta que los asuntos abordados 

ya están dispuestos de forma concisa en relación al 

tema abordado, se optó por no realizar ningún recorte o 

disminución del texto de la directriz clínica. 

En cuanto al dominio 5, E1 atribuyó 5 puntos 

al ítem 18, justificando que hay poca disponibilidad 

en el servicio público brasilero para la utilización de 

métodos más onerosos para complementación de la 

clasificación del cáncer de cuello uterino en la población. 

El especialista E3 atribuyó 4 puntos a los ítems 20 y 21, 

pero no formuló comentarios en relación a su decisión. 

En el ítem 21, E2, E3 y E4 atribuyeron 1, 4 y 3 puntos, 

respectivamente. E2 dijo que no observó criterios 

para monitoreo/auditoría de la directriz; E3 no hizo 

comentarios acerca de este ítem y E4 sugirió mayor 

abordaje sobre auditoría en la directriz clínica. Hecha 

la revisión de esas sugestiones por los autores, fue de 

común acuerdo la creación de criterios de monitoreo y 

dada la necesidad de realizar un estudio futuro, después 

de la utilización de la directriz clínica por un tiempo 

determinado, a fin de evaluar su aplicación. 

En relación al dominio 6 en el ítem 23, el especialista 

E4 atribuyó 1 punto, justificando no haber identificado 

los conflictos de intereses entre los elaboradores de la 

directriz clínica. Los autores tuvieron en consideración 

esta sugestión y escribieron de forma más explícita la 

inexistencia de conflicto de intereses entre los miembros 

de desarrollo de esta directriz clínica. Vale resaltar que este 

estudio fue financiado por el Consejo Nacional Científico 

de Desarrollo Tecnológico (CNPq) bajo nº 479373/2013-2.
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En cuanto a la evaluación global de la directriz 

por los cuatro experts que participaron del estudio, 

la puntuación varió entre 5 y 6 puntos. Referente al 

cuestionamiento: “¿Yo recomendaría el uso de esta 

directriz?”, presente en el final del AGREE II, todos los 

especialistas respondieron: “sí, con modificaciones”. 

Fueron acatadas las recomendaciones de los especialistas 

tanto en relación a los aspectos clínicos como a las que 

estaban intrínsecamente relacionadas a la implantación 

de la directriz clínica con la realidad del local del estudio.

Discusión

Este estudio trae resultados inéditos en lo que dice 

respecto a la elaboración de protocolos clínicos en el 

área de la enfermería, principalmente en la temática 

de salud de la mujer. En busca realizada en el PubMed, 

están disponibles apenas 212 artículos que utilizaron el 

instrumento AGREE II en el área de la salud. De estos, 

apenas 186 corresponden a publicaciones de los últimos 

5 años, apenas 112 usaron la herramienta AGREE II 

para evaluación de un protocolo clínico y 74 trataban 

de revisión sistemática sobre protocolos. Apenas un 

estudio se refirió a la Enfermería(15) y ninguno se trató 

del desarrollo de un protocolo clínico en ginecología.

El protocolo aquí presentado propone la 

implementación de nuevas tecnologías en un proceso de 

toma de decisión clínica estandarizada para prevenir el 

cáncer cérvico-uterino para ser ejecutada en la atención 

primaria en salud, contribuyendo para la conducta más 

eficiente por los profesionales que de él se utilizaron. 

Esto busca afectar directamente en la disminución de la 

incidencia y morbimortalidad de la enfermedad. 

La inclusión de médicos y enfermeros en la 

evaluación de esta directriz clínica fue importante dada 

la diversidad de opiniones y enfoque clínico inherente 

a cada categoría profesional, pues ambos trabajan 

en la misma área, de forma convergente, para el 

alcance de un mismo objetivo, que es la reducción de 

la morbimortalidad por cáncer cérvico-uterino. Así, la 

directriz clínica desarrollada presenta aplicación en la 

asistencia en salud en ginecología por el equipo multi-

profesional, teniendo en cuenta que fue validada por 

diferentes categorías profesionales y, así, contempla 

su principal finalidad: ser un guía práctico para guiar 

acciones de clasificación para realización del rastreo del 

cáncer cérvico-uterino a los trabajadores que actúan en 

esta área, en el ámbito de la atención básica en salud. 

La evaluación de directrices clínicas por un equipo 

interdisciplinario es apoyada por el AGREE II y utilizada 

en otros estudios a fin de alcanzar una evaluación 

positiva e integral (16-17). Además, una directriz clínica 

construida por un equipo interdisciplinario, pero que 

actúa en un área específica del servicio de salud, se 

vuelve más objetiva, capaz de encaminar al profesional 

para una toma de decisión clínica efectiva, lo que 

evita múltiplos juzgamientos clínicos acerca de un 

determinado problema de salud (18-19). 

Aunque uno de los evaluadores (E3) haya sugerido 

retirar la cervicografía digital del protocolo, los autores 

no acataron esa sugestión, dado que hay estudios 

que comprueban la eficacia de este método durante 

las consultas clínicas en ginecología y que el mismo 

atiende a la finalidad de rastreo de lesiones precursoras 

del cáncer cervical. Estudio realizado en Corea, en 

clínicas privadas, con 1547 pacientes, demostró que hay 

correlación positiva entre los diagnósticos revelados por 

la cervicografía digital y el examen citopatológico, en 

que ambos identificaron lesiones precursoras del cáncer 

cervical equivalentes (20). 

Un estudio que buscaba construir un protocolo 

clínico para diabetes mellitus y que también usó el 

AGREE II presentó índices de adecuación inferiores a 

los encontrados en nuestro estudio (Dominio 1-66,7%; 

Dominio 2-35%; Dominio 3-36,5%, Dominio 4-61,5%; 

Dominio 5-27% y Dominio 6-40%)(21). Aunque el AGREE 

II no establezca un punto de corte para la calidad de la 

directriz, lo que llama la atención es que esta directriz 

clínica fue evaluada por 16 jueces, habiendo sido 

recomendada con modificaciones por 12 de ellos(22). 

El AGREE II recomienda la evaluación de apenas 4 

especialistas, la estrategia utilizada para calcular la 

adecuación fue construida para 4 evaluadores. Se sabe 

que cuanto mayor es el número de evaluadores, mayor 

es la diversidad de opiniones y mayor la posibilidad de 

generar discordancia entre ellos, lo que puede explicar 

los bajos índices de adecuación de este protocolo de 

diabetes. 

Una sugestión de clasificación de la calidad de 

directrices clínicas fue realizada por los autores de 

un estudio realizado en España, que estableció la 

siguiente clasificación para un protocolo clínico de 

calidad: porcentaje de adecuación menor o igual a 25% 

es considerado muy bajo; entre 25%-50% sería baja 

puntuación; 50%-75% sería alta puntuación; y arriba 

de 75% significa puntuación muy alta(22). Tal hecho 

corrobora con este estudio, cuándo se determinó que 

un protocolo clínico debe obtener el mínimo de 75% de 

adecuación en sus dominios para ser considerado de 

buena calidad.

Conclusión

La directriz clínica en el estudio trae innovaciones 

tecnológicas en lo que dice respecto a la clasificación de 

lesiones causantes del cáncer de cuello uterino, como 



www.eerp.usp.br/rlae

8 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e2999.

la cervicografía digital y la colposcopía. El estudio fue 

evaluado según el AGREE II y obtuvo puntuaciones 

condicentes con el desarrollo de una directriz de buena 

calidad, pasibles de implementación en los servicios de 

salud con la finalidad de incrementar la asistencia a la 

salud en ginecología. Entre las limitaciones del estudio, 

se puede afirmar que el hecho de estar relacionado 

a acciones que ocurrieron en un único locus de 

investigación reduce su alcance geográfico en relación 

a la población-objetivo y su poder de inferencia en 

otras instituciones primarias de salud. Se recomienda la 

realización de un estudio clínico para analizar el impacto 

y la implementación de los exámenes de clasificación 

para rastreo del cáncer de cuello uterino en un plazo de 

tiempo determinado para verificar el costo-efectividad de 

la utilización de esta directriz clínica a fin de verificar la 

viabilidad financiera de su implantación en la rutina de los 

servicios de salud para que la directriz sea ampliamente 

utilizada en las unidades de salud. La directriz será 

actualizada periódicamente tentando preservar la 

realización de acciones informadas en altos niveles de 

evidencias y mejores grados de recomendaciones. 
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