I ARTICULO ESPECIAL

Aviacion y cirugia cardiaca: ;Qué se puede trasladar de una a otra

para mejorar la seguridad?

Aviation and Cardiac Surgery: What Can Be Tranferred from One

to the Other To Improve Safety?
ROBERTO BATTELLINI

Objetivo: Explorar qué puede aportar la Aerondutica
(A) paramejorar la calidad de la Cirugia Cardiaca (CC).
Medicina traslacional.

INTRODUCCION

En 1984, Perrow expone su teoria de “Accidentes nor-
males” y habla de complejidad de interaccién, donde
las catastrofes son inevitables en sistemas complejos
acoplados firmemente. Predice que van a ocurrir fa-
llas de muchas maneras impredecibles. La falla de un
componente puede tener multiples efectos “rio abajo”
(downstream). En estos sistemas, hay pocas posibili-
dades de substituir o reasignar personal debido a la
altisima especializacion, contacto personal cerrado y
poca comprension de algunos procesos. Hay un punto
en la organizacion, el cual, una vez traspasado, resulta
en el colapso del nivel siguiente. Al llegar a él, puede
ocurrir un cambio que en si mismo es insignificante,
pero que en el sistema puede llevar a una transforma-
cién masiva, rapida y catastroéfica. (1) Ejemplos de esto
serian accidentes de aviacién o pacientes complicados
que sufren ciclos de errores o de CEC, olvidando dar
heparina para iniciarla. El analisis sistémico de los ac-
cidentes muestra que estos resultan de una alineacion
de condiciones y sucesos, cada uno de los cuales es nece-
sario, pero ninguno solo es suficiente para provocarlo.

DOS EJEMPLOS QUE RELACIONAN A Y CC: EN AMBOS,
LOS ACTORES NO COMPRENDEN LA COMPLEJIDAD
EXISTENTE POR FALTA DE ENFOQUE SISTEMICO

1. Vuelo Airbus 330 Rio-Paris AF 447/2009: Duran-
te este vuelo, una tormenta congel6 el sensor de
velocidad (tubo Pitot) por lo cual se desconecté el
piloto automatico. Los dos jovenes pilotos a cargo,
al no comprender el problema, actuaron desincro-
nizadamente, no pidieron ayuda y el avién cayé. El
accidente fue explicado finalmente por la caja negra.
El error residi6 por incomunicacién entre el hombre
y la maquina: los pilotos a cargo no estaban entre-
nados para esa situacién critica no comprendida.
(AF 447 Final report 2012 www.bea.aero/enquetes/
flight.af.447/rapport.final.en.php.)

2. Enladécadade 1980, en una institucion local, hubo
una serie de pacientes operados con CEC quienes,

ya despiertos y neurolégicamente activos, fueron
extubados. Luego de la toma de sangre para gases
y posterior purga de la linea, aparecieron convul-
siones y coma. Se invité a un investigador externo
para aclarar el problema, que se habia enfocado
inicialmente en fallas en la de aireacién cardiaca o
en la CEC. El investigador, sin embargo, encontré
que la introduccién de un nuevo método de purga
posoperatorio de la linea arterial introducia burbu-
jas a una presion tan alta que superaba la del arco
aodrtico y lo inyectaba en las carétidas.

COMPLEJIDAD EN EL QUIROFANO

Este es un ambiente caracterizado por un alto grado
de complejidad con respecto a las interfaces humano-
tecnologica y humano-humana. Los procedimientos
requieren esfuerzos coordinados de multiples grupos,
trabajando bajo estrés. La composicion humana aqui
es continuamente cambiante, al revés que en la avia-
cion. Por ello puede haber problemas de comunicacion
con desenlaces catastréficos. Durante la CEC, en caso
de necesitarse bajo flujo o paro circulatorio total, un
minimo error puede ser fatal.

Se ha asegurado que los cirujanos cardiacos toman
una decision de vida o muerte cada 10 s durante una
operacion. La mayoria estaria de acuerdo en que el 75%
de los resultados se atribuyen a decisiones correctas (p.
€j., como purgar aire del corazon) y el 25% a la técnica
(p. €j., punto en coronaria). Marvil, en 2017, sugiere
mantener permanentemente una conciencia de situa-
cién (situation awareness), que es el grado de exactitud
con el cual la percepcion copia a la realidad. (2) Un
homélogo a los controladores de vuelo en Aeronautica
es la ecografia transesofigica que permite controlar
paso a paso resultados funcionales de una cirugia.

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE CIRUGIA
CARDIACA Y AVIACION

La primera se practica con una “puerta abierta” a mu-
cha gente; la segunda, dentro de un cockpit cerrado. El
personal en un avién es menor en nimero que el de un
quiréfano: si en la cabina de un jet intervienen 3 pilotos,
en el quiréfano, lo hacen méas de 10 personas de dife-
rentes especialidades, lo que aumenta la complejidad a
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medida que aumenta el niimero. Los equipos de trabajo
en cirugia son heterogéneos, incluso en sus modos de
comunicacion; sin embargo, la complementariedad es
mayor por las subespecialidades. La intrincacién de
las relaciones interhumanas crecen exponencial y no
linealmente con el niimero de presentes, lo que dismi-
nuye la calidad del liderazgo (Pendharkar, 2007). (3) La
falta de éste puede impedir la recuperacién de errores
en circunstancias criticas. Cardiocirugia es “Aeronduti-
cay algo mas”: el ser humano es mas complejo que un
avién. Ambos campos requieren celeridad para manejar
situaciones de crisis o emergencia, a veces, con poca
informacién. Los cirujanos cardiacos se encuentran
necesariamente con éstas, frecuentemente roturas o
disecciones de aorta. En la urgencia quirurgica, hay que
salir a “volar con mal tiempo”, lo que la diferencia en
parte de la A, aunque en esta durante el vuelo pudieran
aparecer emergencias. Un ejemplo de excelencia en
manejo critico en aeronautica fue la conducta de los
pilotos durante el vuelo US Airways 1549. El coman-
dante se entrené toda su vida para una eventualidad
que quizas nunca le iba a ocurrir, lo predecible de lo
impredecible: acuatizar. (Eisen 2009). (4)

En la cabina, la funcién de los pilotos se superpone en
cierto grado (son substitutivas), en quiréfano, por moti-
vos organizativos y econdmicos, no siempre sucede. Si se
cae el avion, cae el piloto con él. En aviacion comercial, se
arriesgan muchas vidas por vuelo; en cirugia, solo una.
Los accidentes aéreos son publicos, altamente visibles y
generan demandas para su investigacion y reparacion.
Como resultado, se generan mas recursos econémicos
para investigar, mientras que los eventos adversos ia-
trogénicos se mantienen en reserva (Bogner, 1994). (5)

MEDICINA TRASLACIONAL DE A A CC: LA SEGURIDAD
AEREA LLEVADA AL PACIENTE

1. Reporte de incidentes (CHIRP) y auditoria
observacional (LOSA)

La tasa imposible de alcanzar en seguridad de la
aviaciéon comercial (en EE.UU. los accidentes fatales
son minimos: 0,017/100000 vuelos /afo) seduce a la
traslaciéon. Maxime cuando el Instituto de Medicina
de los EE. UU. estima que cada ano entre 44000 y
98 000 personas mueren por causa de errores médicos
(Helmreich, 2000). (6) La ciencia de los factores huma-
nos, piedra angular de la seguridad en aviacién, no ha
encontrado atn su lugar en la Medicina, pero podria
cambiar profundamente la comprensién y ejecucion
de las decisiones médicas (Schappell, 2007; Eltorai,
2018). (7, 8) Buscando qué factor hay impredecible
o complejo que relacione a la Aviacién y la Medicina,
ese es el factor humano. En la era actual, las nuevas
maravillas tecnolégicas han creado una expectativa
de perfeccion total. Los pacientes, que tienen una
necesidad comprensible de considerar infalible al mé-
dico, han colusionado (pactado) con éstos para negar
la existencia del error y rechazar la incertidumbre, lo
tnico seguro muchas veces. Wiegmann, analizando el

sistema en CC, propone que el error se relaciona con
disrupciones al flujo quirtrgico provocadas por fallas
en la comunicacién, distracciones externas y fallas en
el hardware. (9)

El reporte no solo de accidentes, sino de los cuasi-
accidentes (near misses) es clave en el programa CHIRP
(Confidential Human Factors Incident Reporting). Este
permite hacer reportes no punitivos (Eidt, 2012). (10)
Helmreich, psicélogo dedicado a factores humanos en
aviaciéon y cirugia, ha observado multiples cirugias y
registrado instancias de comunicaciéon y trabajo de
equipo subdptimos, paralelos a aquellos observados
en el cockpit. (6)

Otro elemento que puede trasladarse a la cirugia
es LOSA, una auditoria observacional proyecto de Hel-
mreich. Significa Line Operations Safety Audit, (www.
psy.utexas.edu/psy/helmreich/nasaut.htm), donde
observadores expertos se sientan en el cockpit de vue-
los normales para registrar amenazas a la seguridad,
errores y su manejo. Estos resultados confirmaron un
promedio de dos amenazas y dos errores por vuelo.
Mas de la mitad de los errores fueron por violaciones
a reglas establecidas, algo inesperado.

2. Protocolo de cabina estéril (sterile cockpit)

En la aviacion se instituy6 un protocolo de “cockpit es-
téril” obligatorio durante los periodos de alta exigencia
mental, o sea despegue y aterrizaje. Son protocolos es-
tandarizados de comunicacion, fraseologia y repeticio-
nes (call back) para disminuir la ambigiiedad. Esto fue
trasladado a la Mayo Clinic donde en 2010, se definieron
ocho eventos criticos durante la CEC y se implement6 un
protocolo simil NASA (NASA Task Load Index). Asi, se
disminuyeron significativamente las alteraciones en la
comunicacién (Wadhera, 2010). (11) Se hizo hincapié en
que las acciones “no verbales” como clampear o desclam-
pear la aorta, se redujeran al comunicarlas. Los autores
concluyeron que, a diferencia de la A, en CC no hay un
tiempo exacto que pueda ser definido convenientemente
como el principal periodo de alto riesgo y estrés mental
desde el punto de vista del equipo humano completo. La
Figura 1, tomada de Wadhera, muestra la diferencia de
carga mental en quiréfano: a diferencia de la aviacién,
el mayor estrés, para cada componente del equipo, es
en momentos diferentes.

El cirujano debe hacer hincapié en enfocarse en
los eventos criticos: Heparinizacién/entrada en CEC,
clampeo/cardioplegia/desclampeo/salida de CEC, mas
que en periodos criticos.

3. Modelo de la NASA “amenaza y error”

El cirujano infantil Hickey sugiere considerar que
cada operacion sea considerada como un vuelo. Ana-
liza 524 vuelos/paciente y encuentra 763 “amenazas
preoperatorias” (morfologia atipica, multiples lesiones,
comorbilidades) en 72% de estos. Registr6 430 errores
de proficiencia o juzgamiento, el 67% consecutivos, y
en 21% del total se produjeron ciclos subsecuentes de
error adicional. Estos ciclos que contenian multiples



REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 87 N°5/ OCTUBRE 2019

390
Carga Mental en el quiréfano
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Fig. 1. Los resultados del indice de Carga Laboral de la Adminis-
tracion Nacional de Aeronautica y el Espacio (ICL NASA) (National
Aeronautics and Space Administration Task Loas Index, NASA TLX)
muestran mediciones de carga cognitiva ampliamente divergentes
durante el curso de un caso tipico. EADM: Enfermero anestesista
diplomado y matriculado. TQD: Técnico quirurgico diplomado.
EM: Enfermero matriculado. Prep: Preparacion quirurgica. Postop:
Postoperatorio.

errores se asociaron con complicaciones quirirgicas e,
incluso, muerte en el 1,3%. Concluye que un error no
solucionado lleva a ciclos de error y graves complica-
ciones (Hickey, 2015). (12)

4. Analisis de la misién: Crew resource
management (CRM)

En los principios de los ochenta, a causa de varios
desastres de aviacién, se desarroll6 en EE. UU. el
CRM o Crew Resource Management, para mejorar la
performance y promover la seguridad. Estas estrate-
gias para mejorarla pueden trasladarse a la Cirugia.
McGreevy, en 2007, sugiere dos pasos. En la primera
parte, o Briefing (instrucciones), los pilotos explican
de antemano no solo lo que se va a hacer o esperan que
ocurrird, sino las medidas a tomar en cada caso. Un
ejemplo quirargico seria si, luego de la esternotomia se
descompensara un paciente, cémo entrar inmediata-
mente en extracorpérea. El segundo paso o debriefing
(reflexiones ) es una honda introspeccién sobre lo que
sali6 bien o no, para evitar la repeticién de error. (13)

5. Simuladores

En A, cada incidente mayor es seguido por la simula-
cioén de sus causas para evitar otro evento posterior,
ha pasado a ser parte del entrenamiento y se ha re-
disenado el hardware. En Cirugia, las complicaciones
se consideran una rutina y aparte de comentarse en
un ateneo, no son reportadas. Los simuladores cons-
tituyen una parte estructurada del entrenamiento en
A, en Cirugia estan en avance gracias a la primera. Se
practica sin riesgo y se aprende a desarrollar estrategias
para recuperarse del error. Los pilotos no vuelan un
avion para el cual no fueran entrenados en simulador,

ante el cual rinden examen periédicamente. En CCV
en muchas instancias un cirujano debe operar un caso
para el cual no fue entrenado. Lamentablemente, la
complejidad de los sistemas bioldgicos es casi imposible
de “simular” con el mismo grado de realismo. El futuro
en educacién quiriargica son los simuladores hibridos
entre material plastico y 6rganos biolégicos. Gaba, pi-
loto e introductor de la simulacién en Medicina, piensa
que, si bien conceptos y practicas de la aviacién no se
pueden transferir directamente, es posible y necesaria
la traslacién o adaptacién (Gaba, 2011). (14)

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Las posibilidades de error en CC son mas imprede-
cibles.

2. La A se ha sistematizado mejor para resolver la
seguridad, y se acepta la inevitabilidad del error.

3. Los médicos tienden a no reconocer éste, ni la fatiga,
y conjuntamente con los pacientes hacen un pacto
(colusioén) para no reconocer el primero.

4. Trasladar las sisteméaticas mencionadas de A a la
Cirugia ayuda a acercarse a su estandar de seguri-
dad aunque no resuelve el problema totalmente.

5. Investigar en factores humanos que afectan al error
es esencial en Cirugia.
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