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R E S U M E N

Introducción: La cirugía de catarata es considerada un procedimiento seguro y efectivo, pero 
no está exento de riesgos. La evidencia científica revela que los errores en el proceso de 
esta intervención pueden dañar a los pacientes. Se ha observado variabilidad en los enfo-
ques utilizados para la definición, categorización y notificación de incidentes de seguridad 
del paciente en la cirugía de catarata. Objetivo: Elaborar una taxonomía para incidentes de 
seguridad del paciente en la cirugía de catarata. Métodos: Se realizó un estudio mixto de tipo 
secuencial, en el Centro Oftalmológico de Holguín, entre enero de 2023 y junio de 2024. En la 
primera fase se desarrolló la taxonomía a partir de técnicas cualitativas como el análisis de 
contenido y el grupo focal. Luego se implementó como base para la detección de incidentes. 
Finalmente se evaluó por juicio de expertos en 2 rondas. Resultados: Se obtuvo una taxono-
mía específica para incidentes de seguridad del paciente relacionados con la cirugía de cata-
rata, estructurada en 3 niveles de jerarquía e integrada por 10 categorías y 37 subcategorías. 
Tras una segunda ronda de evaluación por expertos se logró una alta validez del contenido 
(0,689 según prueba Kappa de Fleiss) y muy buena confiabilidad (0,959 según la prueba Ku-
der-Richardson) para un nivel de confianza del 95 %. Conclusiones: Se elaboró una taxono-
mía que aportó un marco conceptual y clasificatorio específico, para incidentes de seguridad 
del paciente en la cirugía de la catarata.
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Taxonomy for patient safety incidents in cataract surgery 

A B S T R A C T

Introduction: Cataract surgery is considered a safe and effective procedure, but it is not wi-
thout risks. Scientific evidence reveals that errors in the process of this intervention can harm 
patients. Variability has been observed in the approaches used for the definition, categori-
zation and reporting of patient safety incidents in cataract surgery. Objective: To develop 
a taxonomy for patient safety incidents in cataract surgery. Methods: A mixed sequential 
study was carried out at the Holguin Ophthalmologic Center between January 2023 and June 
2024. In the first phase, the taxonomy was developed from qualitative techniques such as 
content analysis and focus group. It was then implemented as a basis for incident detection. 
Finally, it was evaluated by expert judgment in two rounds. Results: A specific taxonomy for 
patient safety incidents related to cataract surgery was obtained, structured in three levels of 
hierarchy and composed of 10 categories and 37 subcategories. After a second round of ex-
pert evaluation, a high content validity (0.689 according to Fleiss’ Kappa test) and very good 
reliability (0.959 according to the Kuder-Richardson test) were achieved for a confidence level 
of 95%. Conclusions: A taxonomy was developed that provided a specific conceptual and 
classificatory framework, for patient safety incidents in the cataract surgery.

Keywords: cataract extraction; patient safety; medical errors; classification

INTRODUCCIÓN
La cirugía de catarata es considerada un procedimiento 

seguro y efectivo, pero entraña riesgos que pudieran generar 
daños al paciente. Hoy en día la seguridad del paciente es un 
elemento esencial cuando se habla de calidad en este tipo de 
cirugía. (1,2,3) Una investigación sobre estudios poblacionales 
de los últimos 15 años, que incluyen los resultados de la ci-
rugía de catarata, ha mostrado diferencias significativas en 
los resultados visuales postoperatorios de esa intervención, 
sobre todo en países de medianos y bajos ingresos. (4)

A los efectos de la presente investigación se realizó una 
revisión sistemática que permitió identificar algunos inciden-
tes de seguridad del paciente (ISP) en la cirugía de catarata. (5) 
Entre ellos se han reportado errores relacionados con el lente 
intraocular, complicaciones quirúrgicas y anestésicas, infec-
ciones postoperatorias e incluso la muerte del paciente so-
metido a este tipo de intervención. La revisión identificó varia-
bilidad en los enfoques utilizados en relación con la definición, 
categorización y notificación de ISP.

En aras de estandarizar el lenguaje relacionado con la se-
guridad del paciente, en el año 2009 la Alianza Mundial para 
la Seguridad del Paciente publicó un marco conceptual que 
contiene la Clasificación Internacional para la Seguridad del 
Paciente (CISP). En esta se define el ISP como: “un evento 

o circunstancia que podría haber ocasionado u ocasionó un 
daño innecesario a un paciente”. (6) Sin embargo, la necesidad 
de contextualizar los términos relacionados con la seguridad 
del paciente a las especificidades de la atención sanitaria, ha 
llevado a la elaboración de otros instrumentos clasificatorios. 
Entre estos, se incluyen las taxonomías, que son formas de 
clasificación científica que establecen relaciones semánticas 
y jerárquicas entre sus componentes. (7,8)

Comprender, identificar y gestionar incidentes es parte esen-
cial de la cultura de seguridad del paciente y constituye uno de 
los pilares básicos para lograr la atención segura, que está rela-
cionada con la disminución de los daños asociados a la atención 
sanitaria. (9) Resulta necesario incrementar la sistematización 
teórico metodológica de los ISP en la cirugía de catarata, como 
forma de garantizar el reconocimiento de estos, a partir de un 
marco conceptual y clasificatorio específico. De esta manera se 
puede favorecer la agregación de datos, el análisis y la compara-
ción de estos, en investigaciones sobre el tema.

La búsqueda sistemática en importantes bases de datos 
no ha mostrado la existencia de una taxonomía para los ISP 
relacionados con la cirugía de catarata en Cuba ni en el resto 
del mundo. Sin embargo, hay antecedentes de clasificaciones 
y terminologías que involucran este tipo de incidente. Kelly y 
Astbury en su revisión sobre seguridad del paciente en la ci-
rugía de catarata, reconocen algunos incidentes críticos para 
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este tipo de intervención como la operación al paciente o al 
ojo incorrecto, la pérdida de documentos, las complicaciones 
graves de la cirugía, los errores de medicación y de implanta-
ción del lente intraocular. (10)

El Royal College of Ophthalmology publica en el año 2008 
(se revisa de nuevo en 2014), una lista de ISP para la especiali-
dad, dividida en 4 áreas fundamentales: el quirófano, la clínica, 
la medicación y la sala. (11) Estos incidentes incluyen muchos 
relacionados con la cirugía de catarata, pero están planteados 
de manera muy general sin establecer una clasificación o un 
nivel de jerarquía entre ellos.

A partir de las carencias teórico-metodológicas encontra-
das, se evidenció la necesidad de encontrar un instrumento 
para favorecer la clasificación, la detección y la gestión de 
ISP en la cirugía de catarata. Estas acciones contribuyen a 
mejorar la comprensión de los ISP, la comunicación entre los 
profesionales, la comparación de estudios similares en diver-
sas instituciones y la cultura de seguridad del paciente, que se 
traducen en el incremento de la calidad de este procedimiento 
quirúrgico. La presente investigación tiene como objetivo ela-
borar una taxonomía para incidentes de seguridad del pacien-
te en la cirugía de catarata.

MÉTODOS
Se realizó una investigación mixta de tipo secuencial, en 

el Centro Oftalmológico de Holguín (COH), anexo al Hospital 
Clínico Quirúrgico Lucía Íñiguez de esta provincia de Cuba. La 
investigación corresponde a un proyecto que se efectuó en 
3 fases, entre enero de 2023 y junio de 2024.

Diseño de la taxonomía. Fase 1

El análisis de contenido fue la técnica de investigación 
esencial en esta fase. (12) Se realizó un análisis a datos tex-
tuales extraídos de una revisión sistemática previa sobre 
ISP en la cirugía de catarata. (5) La codificación inicial per-
mitió organizar la información en partes más pequeñas, 
etiquetadas de acuerdo a la relación de los incidentes de 
seguridad reportados, con partes específicas del proceso 
de la cirugía de catarata.

A partir de la codificación axial se organizaron las cate-
gorías obtenidas al inicio en un marco más propicio, según 
las relaciones e interacciones de estas (proceso inductivo). La 
CISP y algunas categorías encontradas en la revisión sistemá-
tica, apoyaron la creación de un patrón general de categorías 
relacionadas con el tipo de incidente (proceso deductivo). (6)

En una nueva codificación se distribuyeron los ISP repor-
tados en la literatura científica en cada una de las categorías 
delimitadas con anterioridad. Se consideró el error asistencial 
como unidad de análisis en la génesis del incidente. De esta 

manera se obtuvieron subcategorías. El análisis de estas y los 
reportes en los artículos revisados, facilitó establecer sus posi-
bles causas o variaciones. Luego se dispuso una organización 
jerárquica de tipos de ISP distribuida en 3 niveles a partir de la 
codificación: nivel 1 para categorías, nivel 2 para subcategorías 
y nivel 3 para origen o variaciones de las subcategorías.

Con los elementos anteriores se elaboró una propuesta ini-
cial de taxonomía que se sometió al debate y la opinión de un 
grupo focal integrado por 9 participantes que cumplieron con 
los criterios de selección: oftalmólogos, enfermeros y optome-
tristas vinculados al proceso de la cirugía de catarata, con más 
de 10 años de experiencia laboral en este campo y que poseían 
categoría docente. Las preguntas que generó la discusión se 
organizaron según las categorías de una propuesta inicial a tra-
vés de un guion preconcebido. Se contrastaron las opiniones 
con los elementos contenidos en este instrumento.

Más adelante, a partir de un proceso iterativo, se hicieron al-
gunas correcciones y se añadieron elementos considerados váli-
dos por los autores. Se descartaron otros que no clasificaban, de 
manera directa o indirecta, como ISP para la cirugía de catarata. 
Se incrementaron las posibles causas o variaciones de los ISP. 
Se conformó la estructura y el contenido de la taxonomía.

Implementación de la propuesta inicial de 
taxonomía. Fase 2

Se realizó un estudio observacional analítico en el COH. Se 
estudió un universo conformado por todas las cirugías de cata-
rata (511) y trabajadores sanitarios vinculados a estas durante 
el primer trimestre de 2023 (37), con el objetivo de detectar inci-
dentes a partir de la taxonomía diseñada en la primera fase. (13) 
A partir de esta implementación se efectuaron modificaciones 
relacionadas con algunas categorías y subcategorías.

Valoración de la taxonomía por expertos. Fase 3

El contenido de la taxonomía se evaluó mediante el méto-
do Delphi modificado en 2 grupos: uno con expertos del COH 
y otro con expertos de otras instituciones del país y del extran-
jero. La selección se basó en la experiencia de más de 10 años 
de trabajo asistencial, docente e investigativo relacionado con 
el proceso de la cirugía de catarata, el nivel de competencia por 
autoevaluación y la disponibilidad para participar en el estudio.

Se utilizó un cuestionario para los expertos locales y 
un formulario Google para los expertos de otras institucio-
nes del país y del extranjero. (14) Ambos contenían todas las 
categorías y subcategorías propuestas. Fueron necesarias 
2 rondas de evaluación para alcanzar los parámetros de va-
lidez y confiabilidad requeridos. Los datos obtenidos fueron 
alojados en una base de datos Excel y procesados con SPSS 
para Windows (v. 24).
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Para el procesamiento estadístico de los resultados de 
la evaluación por juicio de expertos se utilizaron técnicas 
no paramétricas. Para la validez de contenido del instru-
mento clasificatorio, se utilizó kappa de Fleiss (κ). El grado 
de concordancia de las evaluaciones nominales realizadas 
por múltiples evaluadores, se estimó según parámetros 
propuestos por Landis y Koch: no acuerdo (< 0), insignifi-
cante (0,0-0,2), bajo (0,2-0,4), moderado (0,4-0,6), bueno 
(0,6-0,8) y muy bueno (0,8-1,0). (15) La confiabilidad fue 
procesada a través de Kuder-Richardson 20 (KR20). El re-
sultado, con un nivel de significación menor del 0,05 % se 
consideró: inaceptable (< 0,70), aceptable (0,70-0,80), bue-
no (0,81-0,90) o muy bueno (> 0,90).

Para la validación del contenido de la taxonomía se uti-
lizó un método triangulado que incluyó validez racional, va-
lidez de respuesta y juicio de expertos. La validez racional 
se obtuvo al alinear de forma lógica los ítems de la taxono-
mía con el marco teórico existente. La validez de respuesta 
a partir de entrevistas a trabajadores sanitarios y pacientes 
vinculados con la cirugía de catarata. El juicio de expertos 
permitió obtener y contrastar la opinión de profesionales 
con amplia experiencia en cirugía de catarata.

En el presente artículo se incluyen los resultados de las 
fases 1 y 3 del proceso de investigación, que se desarrolló 
bajo los principios de la ética médica, y fue aprobada pre-
viamente por el consejo científico y el comité de ética de las 
investigaciones pertenecientes al Hospital Lucía Íñiguez Lan-
dín. En ningún momento se reveló la identidad de pacientes 
afectados, o de los profesionales implicados en los ISP.

RESULTADOS
Se diseñó la estructura de la taxonomía para ISP en la 

cirugía de catarata a partir de 3 niveles de jerarquía, en orden 
descendente: 

1) Categorías: Parte o momento del proceso de la cirugía 
de catarata (evaluación preoperatoria, cirugía, postoperato-
rio), o elemento relacionado con este (medicación, documen-
tación, lente intraocular), donde se produce el incidente de 
seguridad del paciente.

2) Subcategorías: Tipo específico de ISP relacionado con 
la cirugía de catarata según categorías, concebidos esencial-
mente a partir del error asistencial. Incluye errores por comi-
sión y por omisión.

3) Origen o variaciones: Incluye las posibles causas o for-
mas en que se pueden encontrar estos errores asistenciales 
en la práctica asistencial de la cirugía de catarata.

La primera versión de la taxonomía tuvo algunas modifica-
ciones al ser sometida al criterio del grupo focal, integrado por 
5 oftalmólogos (44,4 %), 3 enfermeros (33,3 %) y 2 optometris-
tas (22,2 %) vinculados a la cirugía de cataratas en el COH. La 
experiencia laboral de los integrantes del grupo focal varió en-
tre 14 años y 40 años, con una media (DE) de 27,2 (8,56) años. 
Como resultado de este proceso se realizaron modificaciones, 
entre las que se encuentran la agregación de nuevas catego-
rías, la conversión de subcategorías a categorías, la fusión de 
subcategorías y la inclusión de nuevas subcategorías (tabla 1).

La implementación de la taxonomía para la detección de 
ISP relacionados con la cirugía de catarata en el COH, también 
produjo cambios en la versión del instrumento clasificatorio 

Tabla 1. Modificaciones realizadas al diseño inicial de la taxonomía como resultado del grupo focal

Tipo de modificación Modificación

Agregación de nuevas 
categorías

Se agregó la categoría ‘lente intraocular’ para agrupar subcategorías relacionadas con errores 
de este dispositivo, que inicialmente se habían asignado a varias categorías diferentes como 
‘evaluación preoperatoria’ y ‘cirugía’.

Conversión de 
subcategorías a categorías

La subcategoría ‘error de instrumentos/equipos/insumos’ inicialmente concebida dentro de la 
categoría ‘cirugía’ pasó a ser una categoría independiente.
La subcategoría ‘infecciones’ inicialmente incluida dentro de la categoría ‘postoperatorio’ pasó a 
ser una nueva categoría.

Fusión de subcategorías Se fusionaron las subcategorías ‘complicaciones transoperatorias’ y ‘complicaciones 
postoperatorias’ en la subcategoría ‘accidentes o complicaciones quirúrgicas’.

Inclusión de subcategorías La nueva categoría ‘infecciones’ se dividió en 2 subcategorías: ‘infecciones preoperatorias no 
identificadas/tratadas antes de la cirugía’ e ‘infecciones adquiridas en la unidad quirúrgica o el 
postoperatorio inmediato’.
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(tabla 2). (13) Entre estos elementos destacan: la agregación 
de algunas categorías y subcategorías, la supresión de otras 
categorías y subcategorías y el traslado de algunas subcate-
gorías a otras categorías.

En otro momento, la evaluación por expertos permitió 
refinar aún más la taxonomía, para llegar a una versión 
consensuada entre profesionales locales, nacionales y 
extranjeros. El grupo de expertos estuvo constituido por 
27 oftalmólogos vinculados a la cirugía de cataratas. La 
experiencia laboral de los integrantes del grupo de expertos 
varió entre 16 años y 45 años, con una media (DE) de 27,03 
(8,1) años. Del total de expertos, 8 (29,6 %) proceden del 
COH, 12  (44,4 %) de instituciones nacionales y 7 (25,9 %) 
de instituciones extranjeras.

En la primera ronda de evaluación, las 10 categorías 
propuestas fueron aprobadas por los 27 expertos. Entre las 
40 subcategorías inicialmente propuestas (segundo nivel 
de jerarquía), 28 obtienen un porcentaje de aprobación entre 
91 % y 100 %, 7 alcanzan entre 81 % y 90 %, una entre 71 % y 
80 %, 3 entre 61 % y 70 % y 1 subcategoría es aprobada por 
menos del 50 % de los evaluadores.

El último acápite del cuestionario corresponde a la inte-
rrogante abierta: ¿Falta algo en la taxonomía? De los 27 ex-
pertos convocados 23 (85,19 %) respondieron que no. Los 
4 restantes señalaron elementos relacionados con la pericia 
o calificación del cirujano que realiza la intervención (2 exper-

tos), las normas higiénicas y de esterilización (1 experto) y la 
selección adecuada del paciente (1 experto).

La concordancia alcanzada entre los expertos en la pri-
mera ronda de validación del contenido del instrumento, re-
sultó muy baja (κ = 0,140). En cambio, la confiabilidad resultó 
buena (KR20 = 0,890). En base a estos resultados se decidió 
eliminar las 3 subcategorías con más bajos niveles de apro-
bación: error de informe operatorio, reintervenciones y error 
de disponibilidad del lente intraocular (LIO); todas con niveles 
de aprobación menor o igual a 63%.

En la segunda ronda de evaluación participaron 19 de 
los 27 expertos que lo hicieron en la primera ronda. De los 
8 expertos ausentes en la segunda ronda, 2 habían recomen-
dado la inclusión de algún factor contribuyente a los errores 
asistenciales (no incluidos en el diseño de la taxonomía) y 
3 no habían aprobado de 1 a 4 subcategorías propuestas. De 
las 37 subcategorías reevaluadas, 21 obtuvieron un nivel de 
aprobación entre el 91 % y el 100 %, 11 entre el 81 % y el 90 % 
y 5 entre 71 % y 80 %. Ninguna de las subcategorías quedó por 
debajo del 70 % en esta segunda ronda (tabla 3).

En esta segunda ronda de evaluación por expertos, la vali-
dez del contenido resultó alta (κ = 0,689), mientras la confiabi-
lidad elevó su valor a muy buena (KR20 = 0,959). La taxonomía 
propuesta después de ser evaluada por juicio de expertos, que-
dó integrada por 10 categorías o dominios y 37 subcategorías 
o clases (tabla suplementaria disponible en Zenodo). (15) 

Tabla 2. Modificaciones realizadas al diseño de la taxonomía como resultado de su implementación en el Centro Oftalmológico 
de Holguín

Tipo de modificación Modificación

Agregación de categorías Se agregó la categoría ‘documentación’, que inicialmente había sido concebida como 
subcategoría, dentro de otras categorías como ‘admisión del paciente a la unidad quirúrgica’.

Supresión de categorías Se suprimió la categoría ‘admisión del paciente a la unidad quirúrgica’.

Agregación de 
subcategorías

Se agregó la subcategoría: ‘fallo anestésico’ dentro de la categoría ‘anestesia’.
Se agregaron las subcategorías ‘error de expediente clínico’, ‘error de chequeo anestésico’, ‘error 
de anuncio operatorio’ ‘error informe operatorio’ y ‘error de indicaciones pre y postoperatorias’ 
a la categoría ‘documentación’.
Se agregó la subcategoría ‘otros errores quirúrgicos’ a la categoría ‘cirugía’.

Traslado de algunas 
subcategorías a otras 
categorías

La subcategoría ‘error de consentimiento informado’ que pertenecía a la categoría ‘evaluación 
preoperatoria’ pasó a la categoría ‘documentación’

Supresión de 
subcategorías

Se suprimió la subcategoría ‘error de supervisión’ de la categoría ‘medicación/soluciones/
colorantes capsulares’
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Tabla 3. Nivel de aprobación de las subcategorías de la taxonomía por el grupo de expertos en 2 rondas de evaluación

Subcategorías
Aprobación (%)

1ra ronda 2da ronda

1.1 Error del Interrogatorio 96,3 100

1.2 Error de examen oftalmológico 100 100

1.3 Error de evaluación o gestión del riesgo quirúrgico individual 96,3 94,7

1.4 Error de estudios complementarios preoperatorios 96,3 100

2.1 Error de evaluación o gestión de riesgo inmediato 100 100

2.2 Error de marcado quirúrgico 81,5 84,2

2.3 Error de dilatación pupilar 96,3 84,2

3.1 Error de expediente clínico 92,6 94,7

3.2 Error de consentimiento informado 66,6 84,2

3.3 Error de chequeo anestésico 77,7 78,9

3.4 Error de anuncio operatorio 92,6 89,4

3.5 Error de informe operatorio 48,1 Eliminada

3.6 Error de indicaciones pre y posoperatorias 96,3 94,7

4.1 Error de prescripción 100 100

4.2 Error de preparación 100 100

4.3 Error de dosificación 96,3 94,7

4.4 Error de administración 100 100

5.1 Error anestésico básico 92,6 84,2

5.2 Complicaciones o accidentes anestésicos 81,5 78,9

5.3 Fallo anestésico 85,2 78,9

6.1 Error quirúrgico básico 100 100

6.2 Accidentes o complicaciones quirúrgicas 85,2 78,9

6.3 Otros errores quirúrgicos 81,5 84,2

7.1 Error de programación 100 100 

7.2 Error de manipulación 100 100

7.3 Error de funcionamiento 100 100

7.4 No disponibilidad 85,2 78,9

8.1 Error biométrico 96,3 94,7

8.2 Error de selección 96,3 94,7

8.3 Error de dispensación 96,3 94,7

8.4 Error de manipulación 100 100

8.5 Error de disponibilidad del lente intraocular (LIO) 63 Eliminada

8.6 Error de comunicación relacionado con el LIO 88,8 84,2

8.7 Error de implantación del LIO 96,3 84,2

8.8 Complicaciones relacionadas con el LIO 92,6 89,4

9.1 Infecciones preoperatorias no identificadas/tratadas antes de la cirugía 96,3 94,7

9.2 Infecciones adquiridas en la unidad quirúrgica o el posoperatorio inmediato 92,6 89,4

10.1 Errores de seguimiento 100 100

10.2 Errores de atención posoperatoria 92,6 84,2

10.3 Reintervenciones 63 Eliminada
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DISCUSIÓN
El desarrollo de taxonomías para los ISP en el ámbito 

sanitario, ha logrado un mayor nivel de estandarización en la 
identificación de errores clínicos que podrían causar daño a 
los pacientes. (8). (8) Este tipo de instrumento facilita la com-
prensión, la identificación, la comparación y la gestión de 
incidentes; que a largo plazo eleva la cultura de seguridad y 
mejora la calidad de los servicios. En el campo de la cirugía 
de catarata, los reportes de incidentes de seguridad han care-
cido de una apropiada sistematización teórica y estandariza-
ción conceptual, coherencia estructural e integralidad. Entre 
los posibles factores causales pudieran señalarse el subregis-
tro de incidentes asociados a esta intervención, la variabilidad 
en la práctica clínica de una institución a otra, las limitaciones 
tecnológicas y la necesidad de estudios más completos en 
escenarios diversos.

Con base en lo anterior el propósito de la presente inves-
tigación ha sido la elaboración y la validación de una taxono-
mía de ISP en la cirugía de catarata, con una adecuada fun-
damentación teórica y coherencia entre sus componentes. 
Se ha pretendido que sea intuitiva, fácil de implementar y de 
utilizar en la práctica quirúrgica.

El uso de métodos cualitativos y cuantitativos modificó 
el marco conceptual preexistente para la clasificación de los 
ISP en la cirugía de catarata, y se obtuvo una taxonomía cuyo 
contenido fue validado de diversas formas. (16) La validez ra-
cional se obtuvo a partir de la revisión sistemática sobre ISP 
en la cirugía de catarata, que delimitó el marco teórico. La 
validez de respuesta se logró a partir de preguntas claras y 
concisas realizadas por personal con previo entrenamiento y 
la implementación de la taxonomía en un sistema multimodal 
para detectar ISP en el COH, que mostró la aplicabilidad del 
instrumento. (13) El juicio de los expertos que evaluaron el ins-
trumento clasificatorio mostró su pertinencia técnica.

La versión final de la taxonomía está integrada por 10 ca-
tegorías y 37 subcategorías con sus correspondientes varia-
ciones. Las categorías toman en cuenta la fase o dominio del 
proceso de la cirugía de catarata. Incluyen además elementos 
esenciales cuya importancia mereció, en opinión de los au-
tores, una posición de máxima jerarquía. Tal es el caso de la 
categoría ‘lente intraocular’.

Además de los aportes realizados por investigadores del 
Royal College of Ophthalmology, se tuvieron en cuenta otros 
elementos relacionados con el error asistencial vinculado a 
este procedimiento. (10,11) Entre ellos, algunos errores relacio-
nados con el lente intraocular muy reconocidos como: los 
errores biométricos, de selección y de implantación, y otros 
menos identificados, como los errores en la dispensación o 
entrega de lentes y los errores de transcripción (comunicación 

escrita). (17,18,19,20) También resultó de gran utilidad el consenso 
alcanzado por la Academia Americana de Oftalmología sobre 
eventos adversos relacionados con los lentes intraoculares. (21)

Otras taxonomías relacionadas con la seguridad del pa-
ciente en otros campos de la atención sanitaria, como las 
taxonomías para errores de medicación, resultaron muy úti-
les. (22,23) Aunque en la cirugía de catarata se utilizan de for-
ma ocasional medicamentos y soluciones de uso común en 
otros procedimientos quirúrgicos, existen algunos exclusivos 
para este tipo de intervención, que implican riesgos más es-
pecíficos como los antibióticos intracamerales. En esta for-
ma de medicación que ha probado ser costo-efectiva en la 
prevención de la endoftalmitis postcirugía de catarata, se han 
descrito errores y daños oculares como consecuencia de su 
utilización, sobre todo cuando se cometen errores en su dilu-
ción y dosificación. (24,25,26)

La mayoría de las subcategorías en esta taxonomía cuen-
tan con una definición que fue consensuada entre los auto-
res y el grupo focal para facilitar su comprensión. Otras en 
cambio, se definen de forma clara con su enunciado y no fue 
necesario definirlas. En su mayoría están concebidas a partir 
del error asistencial, aunque en algunos casos como las com-
plicaciones, el error puede ser cuestionable.

Algunas subcategorías que integran esta taxonomía, con-
cebidas como posibles errores, no son del todo reconocidos 
a nivel internacional. Es el caso de los errores en la evalua-
ción preoperatoria y en los estudios o exámenes complemen-
tarios. Varias instituciones han restado importancia a estos 
elementos, con tendencia a disminuirlos e incluso abolirlos. 
El incremento de los costos de la cirugía es uno de los prin-
cipales argumentos utilizados en contra de los mismos. Hay 
estudios que aseguran incluso que la realización de este tipo 
de examen no protege contra la aparición de eventos adver-
sos en el curso de la operación de cataratas. (27,28)

La correcta evaluación preoperatoria de los pacientes 
es esencial para el conocimiento de los riesgos quirúrgicos 
individuales, permite planificar estrategias o prever el uso de 
determinados dispositivos o insumos, que facilitan la opera-
ción y disminuyen el tiempo quirúrgico. Por otra parte, son 
elementos a tomar en cuenta a la hora de obtener el consen-
timiento informado para la cirugía y establecer el pronóstico 
visual de cada paciente 

La realización de estudios complementarios dependerá 
no solo de las normativas de cada lugar, sino también de las 
características del paciente que se va a operar. No se puede 
hablar de error cuando estas pruebas no se indican, porque 
no están disponibles o no hay indicios de su necesidad para 
un paciente en particular. Sin embargo, algunos resultados de 
la cirugía o la evolución del paciente durante este proceso, sí 
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pudieran revelar el error a partir de algún elemento que pudo 
ser previsto con los resultados de estudios de este tipo.

Las particularidades de cada institución o país donde se 
realiza la cirugía de catarata influyen en el reconocimiento y 
la implementación de un instrumento como el propuesto y 
validado en el actual estudio. Factores como los recursos dis-
ponibles, el nivel de capacitación profesional, la cultura orga-
nizacional, las normativas vigentes y los costos de la cirugía, 
pueden ser determinantes en este sentido. Esta taxonomía 
necesitará actualizaciones sistemáticas e implementaciones 
en diversas formas y escenarios. Su diseño flexible permitirá 
la generalización en diversos lugares e instituciones.

En el proceso de elaboración y validación de la taxono-
mía se siguieron varias estrategias para reducir sesgos en la 
investigación. El grupo focal estuvo integrado por miembros 
relacionados con la cirugía de catarata desde diversas pro-
fesiones sanitarias (médicos, enfermeros, optometristas). El 
proceso investigativo contó con la asesoría de profesionales 
de la salud con reconocida experiencia en el campo de la se-
guridad del paciente, que actuaron como observadores en el 
grupo focal y en la validación con expertos locales. Se capa-
citó el personal que intervino en la fase de implementación 
de la taxonomía, se efectuó una prueba piloto y se propició la 
validación externa de la taxonomía, a partir de la inclusión de 
expertos ajenos al COH.

Entre las limitaciones de la taxonomía, se reconoce que 
las definiciones, origen o variaciones de las subcategorías no 
fueron sometidos al criterio de los expertos. Se consideró que 
su inclusión en el proceso de validación, prolongaría el tiempo 
dedicado por cada experto a este propósito. Por esta razón se 
decidió circunscribir este proceso a los 2 niveles superiores 
de jerarquía. La reducción del número de expertos que par-
ticipó en la segunda ronda de evaluación, también pudiera 
limitar el valor de este proceso, aunque la opinión de ellos en 
la primera ronda no tuvo diferencias sustanciales con los re-
sultados de la segunda evaluación. La validez dependió más 
del análisis crítico de las respuestas que del número de parti-
cipantes involucrados.

Conclusiones

Se elaboró y validó una taxonomía que aportó un marco 
conceptual y clasificatorio específico para la cirugía de la ca-
tarata, donde se definen y categorizan los incidentes de se-
guridad del paciente para este procedimiento. La integración 
de este instrumento a la práctica clínica, pudiera mejorar los 
sistemas de reporte y aprendizaje de ISP relacionados con 
este procedimiento quirúrgico y facilitar la comparación de 
investigaciones sobre el tema. La contribución al incremento 
de la cultura de seguridad en este campo, podrá disminuir los 

daños a pacientes, resultantes de la atención sanitaria duran-
te el proceso de esta intervención quirúrgica.
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