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En octubre de 1935, el ejército de Estados Unidos saco
a concurso publico el disefio y fabricacion de una nueva
generacion de bombarderos de largo alcance. El prototipo
de Boeing suponia un salto extraordinario con respecto a
los modelos de la época en cuanto a capacidad de carga,
autonomia y velocidad. El avidn, con 4 motores y una enver-
gadura de 31 metros, despeg6 con suavidad hasta alcanzar
los 90 metros de altura, pero después entré en pérdida,
gird sobre un costado y se estrelld. La investigacion pos-
terior puso de manifiesto que no se habia producido ninguna
averia mecanica; el accidente se habia debido a un «error
humano». El nuevo avion, mucho mas complicado que los
aparatos anteriores, exigia que el piloto prestase atencion a
los 4 motores, al tren de aterrizaje retractil, a los alerones,
al compensadory a las hélices de velocidad constante. Mien-
tras se encargaba de todo esto, durante la inspeccion del
avion previa al vuelo, el piloto olvidé quitar un mecanismo
de blogqueo mecanico de los mandos de vuelo para evitar
que una racha fuerte de viento los mueva bruscamente y los
dafe mientras esta aparcado’. A raiz de este incidente los
pilotos redactaron una lista sencilla, breve y pertinente: era
lo bastante corta como para caber en una hoja, con casillas
paso a paso para el despegue, el vuelo y el aterrizaje.
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A finales de diciembre de 1978, el vuelo 173 de Uni-
ted Airlines? se estrellé con 181 pasajeros y 8 tripulantes
a bordo en las proximidades de Portland, Oregon, durante
la fase de aproximacion para el aterrizaje. El suceso era el
Ultimo de una larga serie de accidentes de la aviacion comer-
cial durante aquellos afos y, aunque se cobré un precio
moderado en vidas humanas comparado con otros acciden-
tes similares, constituiria un punto de inflexion en la historia
de la aviacion moderna. La investigacion que se inicio tras el
accidente apunté desde el primer momento a la incapacidad
de la tripulacion para actuar como un equipo y de detectar
situaciones criticas. Aunque hubo un fallo técnico real en el
avién que inicio la fatal secuencia, el verdadero problema
que precipito los acontecimientos y motivo el accidente fue
la falta de coordinacion entre los miembros de la tripula-
cion. El comandante focalizé la atencion y la experiencia del
equipo en resolver un problema con el tren de aterrizajey en
preparar el avion para un aterrizaje de emergencia. El avion
estuvo volando en un circuito de espera durante una horay 2
minutos. Cuando repararon en el bajo nivel de combustible
ya era demasiado tarde y los 4 motores se apagaron a tan
solo 2 minutos de vuelo de alcanzar la pista de aterrizaje.
La National Transport Safety Board (NTSB), agencia indepen-
diente del gobierno de los Estados Unidos de América que
se encarga de la investigacion de accidentes de aviacion,
maritimos y terrestres, dictaminé que la causa principal
del accidente’® fue el fallo del comandante al no monitori-
zar adecuadamente el nivel del combustible, no establecer
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una respuesta adecuada cuando este alcanzoé un nivel cri-
tico e ignorar los avisos de otros tripulantes al respecto.
Una de las causas contribuyentes fue el fallo de los otros
2 tripulantes para evaluar adecuadamente lo critico de la
cantidad de combustible y su incapacidad para comunicar
de forma efectiva dicho estado al comandante.

Unos meses antes, y debido a la preocupacion del sec-
tor por la cantidad de sucesos catastroficos que estaban
teniendo lugar sin que se detectaran fallos mecanicos apa-
rentes, la NASA habia organizado una conferencia de trabajo
para investigar las causas de los accidentes que se esta-
ban produciendo en el ambito del transporte aéreo. A este
workshop® se convocd a expertos técnicos de las agen-
cias gubernamentales, a las aerolineas mas importantes y
a un grupo de especialistas en comportamiento humano del
Departamento de Psicologia de la Universidad de Texas. El
informe de la investigacion resultante de la conferencia
identifico errores humanos en la mayoria de los acciden-
tes estudiados, sobre todo carencias en la comunicacion
interpersonal, en la toma de decisiones y de liderazgo.

Se decidi6 entonces iniciar un proceso de entrenamiento
de las tripulaciones para reducir los «errores de piloto»
haciendo un uso mas efectivo de los recursos disponibles
y se le aplicd la etiqueta de Cockpit Resource Management
(CRM). Habia nacido una de las herramientas de trabajo mas
exitosas de la aviacion y que mas vidas salvaria en las déca-
das venideras. La receta era sencilla: si un porcentaje muy
elevado de los accidentes son causados por errores huma-
nos, tratemos de averiguar por qué los cometemos. Cuando
sepamos las causas que nos llevan a cometer errores, entre-
némonos para saber reconocerlos y evitarlos en la medida
de lo posible.

Es interesante también echar un vistazo a las peculiari-
dades y caracteristicas del modelo de la tripulacion tipo de
la época. El equipo humano que se podia encontrar en los
aviones comerciales estaba compuesto habitualmente por
un comandante muy experimentado, que probablemente
habia volado en la Fuerza Aérea durante la Guerra de Corea,
o incluso durante la Segunda Guerra Mundial. El copiloto
podria ser un hombre joven, de una generacion muy dife-
rente y sin tanta experiencia de vuelo. Seguramente una
mezcla de admiracion y temor creaban una enorme distan-
cia entre ambos pilotos. El tercer hombre en la cabina en
aquella época era el ingeniero de vuelo. Conoceria el avion
mejor que nadie de la tripulacion, pero su situacion jerar-
quica y el hecho de no ser «piloto» lo alejaba del estatus del
comandante varios peldanos. A este entorno, a este equipo
de trabajo es a lo que los primeros expertos de CRM llama-
ron una cabina descompensada. Un ambiente jerarquizado
donde era muy improbable que alguien se atreviera, no ya
a contradecir al comandante, sino incluso a senalarle un
error, bien fuera por esa distancia profesional o bien por
desconfianza en uno mismo: «él sabra mejor, debo haberlo
interpretado mal».

El CRM consiste pues en crear un modelo seguro de tra-
bajo e implementar unos programas de entrenamiento para
el personal que trabaja en equipo en ambientes de alto
riesgo y estrés. Se trata pues de utilizar todos los recursos
disponibles —informacion, equipo y personal— para llevar a
cabo una operacion segura. Para ello se combina el entre-
namiento en equipo con la simulacion, de-briefings (reunion
posterior a una mision en la que se extraen conclusiones de

la misma) interactivos de grupo y el seguimiento, analisis y
mejora del rendimiento de cada miembro del equipo en su
aportacion al conjunto.

Esta metodologia de trabajo en equipo y listados de veri-
ficacion, que tan arraigadas estan ya en la aviacion, son
las que tomé como base Atul Gawande, cirujano del Brig-
ham and Women'’s de Boston, para aplicarla a la seguridad
en cirugia. La Organizacion Mundial de la Salud, ante el
aumento del nimero de intervenciones quirlrgicas en el
mundo y el consiguiente aumento de la tasa de mortalidad
por errores cometidos en las mismas, acudio a él para tra-
tar de poner una solucion. Después de meses de trabajo y
alguna que otra iniciativa fallida, consigue poner en marcha
un checklist para mejorar la seguridad de las intervenciones
quirdrgicas. Desde su lanzamiento, el checklist de seguri-
dad en la cirugia ha sido traducido a mas de 6 idiomas y mas
de 4.000 hospitales de todo el mundo han implementado
versiones modificadas del mismo°.

A pesar de los primeros resultados publicados, se han
encontrado multitud de barreras para poner en marcha
el checklist quirirgico; pese a los beneficios demostrados
tanto en complicaciones como en vidas humanas, la princi-
pal barrera para su puesta en marcha sigue estando en los
propios profesionales.

Existen muchas similitudes entre los ambientes de tra-
bajo de una cabina de vuelo y de un quiréfano®. Los pilotos
y los profesionales del quiréfano actuamos en ambientes
complejos, con equipos de trabajo altamente cualificados
y entrenados, fuertemente jerarquizados, que interactlan
con la tecnologia. El quiréfano y la cabina soportan riesgos
con una escala muy amplia de intensidad y provenientes de
fuentes muy diversas, con eventos criticos que pueden ser
imprevisibles. Hay, sin embargo, algunas diferencias entre
ambos ambientes que conviene tener en cuenta®. Los acci-
dentes de aviacidon son muy poco frecuentes pero tienen un
gran impacto social. Suelen implicar una pérdida de vidas
humanas considerable y desencadenan unas investigaciones
muy exhaustivas para averiguar las causas del accidente.
Generan informes puUblicos una vez finalizadas las pesqui-
sas y de ellos se suelen derivar acciones correctivas que
se implementan a través de las compaiias aéreas y de
las administraciones aeronauticas. Otras diferencias nota-
bles incluyen las frecuentes auditorias, los de-briefings y la
estricta limitacion en la jornada laboral, presentes en el
ambito de la aviacion’. Por el contrario, los sucesos quir(r-
gicos adversos tienen lugar con pacientes individuales y en
contadas ocasiones tienen una publicidad de ambito nacio-
nal. No existen o no se utilizan sistematicamente métodos
estandarizados de investigacion, documentacion o difusion
de las conclusiones con fines de retroactividad o correccion.

Tal vez no sea viable transponer directamente las leccio-
nes aprendidas en la aviacion comercial al quiréfano debido
a la idiosincrasia de cada ambiente, sin antes modificar o
adaptar las técnicas y los procedimientos. Estos estudios
llevarian sin duda tiempo y trabajo hasta conseguir unas
herramientas eficaces en un esfuerzo que sin duda mereceria
la pena, pues las ventajas se demostrarian en una reduccion
de complicaciones y de mortalidad perioperatoria. Pero lo
que sin duda seria mas inmediato es la utilizacion de las
técnicas y procedimientos del CRM en cabina y la utiliza-
cion real del «checklist» a los equipos de profesionales que
trabajan en los quiréfanos de nuestros hospitales.
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Asi, el CRM pone el foco en los elementos que hacen mas
efectivo el factor humano con los 3 componentes principa-
les de la gestion de un equipo, como son la seguridad, la
eficiencia y la moral, entendida esta Gltima como el conven-
cimiento que impulsa a un equipo a confiar en sus resultados.

Hace ya algunos anos que el entrenamiento en CRM esta
ampliamente incorporado a la aviacion comercial. Poco a
poco los resultados espectaculares de esta herramienta han
ido convenciendo a todos los actores involucrados y hoy en
dia nadie duda de la efectividad del modelo. La cabina de
vuelo actual poco se parece a aquella de los anos 70. Los
tripulantes aprenden desde sus primeros pasos en la avia-
cion a construir cabinas «compensadas». Se les ha instruido
con estudios de casos reales para entender como las indivi-
dualidades pueden provocar accidentes y como ser mucho
mas eficientes coordinando habilidades y tareas. Saben que
es imprescindible para la seguridad que cada tarea sea veri-
ficada por ambos pilotos para reducir la incidencia de los
errores.

La utilizaciéon de listados de verificacion o «checklist»
es una estrategia muy basica pero llamativamente efectiva
para garantizar la seguridad cuando se desarrollan tareas
complejas. No cabe duda de que la eficacia sera su mejor
embajada.

El listado de verificacion quirdrgica ha surgido como
fruto de las lecciones aprendidas de la experiencia de la
aviacion®®. No obstante, las diferencias antes mencionadas
entre la cabina y el quirdfano, y los distintos escenarios de la
practica quirdrgica justifican, al menos en parte, el distinto
uso de las listas de verificacion en el ambiente sanitario. Tra-
dicionalmente, el ambito quirdrgico es rigido y resistente a
los cambios, incluida la introduccion de los checklist, que no
son parte de su practica habitual profesional®. Seguro que
el listado de verificacion quirdrgica sufrira cambios y modi-
ficaciones, pero no cabe duda de que ha llegado a nuestros
hospitales para quedarse.

La teoria de largo entendido por la industria de las
aerolineas es que «los seres humanos cometen errores y
los listados de verificacion permiten que estos sean iden-
tificados y subsanado antes de que causen dafios». Segun
Gawande, debemos aprender a no sentirnos incomodos

cuando un colega con menor o distinta experiencia nos
supervisa, sino a pensar que trabajamos en un equipo que
nos cubre las espaldas. Si supervisamos mutuamente nues-
tras tareas, incluidas las rutinarias, y apostamos por la
seguridad de la inteligencia de equipo en vez de por el
riesgo de la brillantez individual, habremos dado un paso de
gigante para reducir el error y controlar sus consecuencias.
De igual forma que la cultura de la seguridad ha cambiado
en la aviacion, en el ambito quirirgico se hace necesa-
rio un cambio de cultura que sera dificil y costoso, cuyo
camino ya ha comenzado y que puede tardar décadas en
completarse’8.
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