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This paper presents a review of literature on human error, in the context of human
reliability, and its importance in processes in industry and services. The aim of this
paper is to present the state of the art on the subject, lead authors, models and
methodologies used in the data analysis. These structures include models and
taxonomies. The search was performed in databases like EBSCO and ScienceDirect
among others. The results are shown in two tables containing the studies that have
identified human errors that contribute to accidents and incidents in different areas
such as aviation, land and sea transportation, manufacturing industry, nuclear plants,
systems industrial electricity, medical services and drinking water systems; further
studies have identified human errors that contribute to defects or failures in processes
or products in the context of the manufacturing industry with a focus on reliability and
quality approach, also in the military industrial occur. The study of human error has
been approached from three different approaches: engineering, cognitive psychology
and cognitive ergonomics.

Keywords: Human reliability; human error; engineering approach,; cognitive
psychology; cognitive ergonomics

REVISION DE LITERATURA DEL ERROR HUMANO Y SU ESTUDIO EN LA
INDUSTRIA'Y LOS SERVICIOS

El presente trabajo presenta una revision de literatura sobre el error humano, en el
contexto de confiabilidad humana, y su importancia en los procesos en la industria y
los servicios. El objetivo de este documento es dar a conocer el estado del arte sobre
el tema, principales autores, modelos y metodologias mas utilizadas en el analisis de
datos. Estos modelos y estructuras incluyen sus taxonomias. La busqueda se realizo
en bases de datos como EBSCO y ScienceDirect entre otras. Los resultados se
muestran en dos tablas que contienen los estudios que han identificado los errores
humanos que contribuyen a los accidentes e incidentes en diferentes ambitos, tales
como la aviacion, transporte terrestre y maritimo, la industria de la manufactura, en
plantas nucleares, en sistemas industriales de energia eléctrica, en servicios médicos
y en sistemas de agua potable, también en la industria militar.Ademas se presentan
los estudios que han identificado los errores humanos que contribuyen a los defectos
o fallas en procesos o productos en el contexto de la industria de manufactura con
enfoque de confiabilidad y enfoque de calidad. El estudio del error humano ha sido
abordado desde tres diferentes enfoques: ingenieril, psicologia cognitiva y ergonomia
cognitiva.

Palabras clave: Confiabilidad humana; error humano; enfoque ingenieril; psicologia
cognitiva; ergonomia cognitiva

Correspondencia: Teresa Carrillo Gutiérrez tcarrillo@uabc.edu.mx

Agradecimientos: Se agradece el apoyo a la Universidad Auténoma de Baja California en la
realizacion de este estudio como parte de un proyecto de investigacion; asi como a los
profesores de posgrado del Instituto Tecnoldgico de Ciudad Juarez, Chihuahua, México.

2219



19th International Congress on Project Management and Engineering
Granada, 15-17th July 2015

1. Introduccién

El presente trabajo presenta una revision de literatura sobre el error humano, en el contexto
de confiabilidad humana, y su importancia en los procesos en la industria y los servicios. El
objetivo de este documento es dar a conocer el estado del arte sobre el tema, principales
autores, enfoques, modelos y metodologias mas utilizadas en el analisis de datos. Estos
modelos y estructuras incluyen sus taxonomias.

2. Marco conceptual

El término ergonomia, proviene del griego ergos (trabajo) y nomos (leyes naturales), siendo
una disciplina orientada a los sistemas, que ahora se aplica a todos los aspectos de la
actividad humana. Reyes (2011) menciona que la ergonomia tiene el propdsito hacer un
sistema de trabajo que funcione para mejorar la interaccién entre los humanos y otros
componentes. Pero debe hacerse al nivel del sistema de trabajo total y no sélo en uno de los
elementos. La confiabilidad humana es un campo del conocimiento de la ergonomia.

Ahora bien, existe una gran cantidad de definiciones de confiabilidad humana. Para este
trabajo se considera la definicién elaborada por la Comunidad Econémica Europea en 1988
y presentada por Arquer y Nogareda (1994) del Centro Nacional de Condiciones de Trabajo
en Espana. Se le define como "el cuerpo de conocimientos que se refieren a la prediccion,
analisis y reduccion del error humano, enfocandose sobre el papel de la persona en las
operaciones de disefio, mantenimiento, uso y gestion de un sistema sociotécnico" (p. 1). Por
ello, la confiabilidad humana tiene como objeto de estudio el error humano.

Segun Reyes (2011), el error humano es un constructo complejo que ha recibido una
constante atencién entre los estudiosos de los factores humanos en los sistemas dinamicos
y complejos. A saber, la definicion dominante del error humano es planteada por Reason
(1990) quien lo define como "un término genérico que acompafia a todas aquellas ocasiones
en las cuales una secuencia de actividades fisicas o mentales, falla en alcanzar su resultado
deseado y cuando estas fallas no pueden ser atribuidas a la intervencion de alguna
oportunidad" (p.9). De acuerdo con Cafas y Waerns (2001) el estudio del error humano ha
sido abordado desde tres diferentes enfoques: ingenieria, psicologia cognitiva y ergonomia
cognitiva.

En el estudio de Reyes (2011) se menciona que el enfoque ingenieril ha desarrollado una
serie de técnicas conocidas con el nombre genérico de técnicas de analisis de confiabilidad
humana; las cuales parten del supuesto basico de que las acciones de una persona en el
lugar de trabajo pueden ser consideradas al funcionamiento de una maquina. Su objetivo es
predecir la probabilidad de un error humano y evaluar cémo todo el sistema de trabajo se
degrada a consecuencia del error solo o0 en conexidon con el funcionamiento de las
magquinas, las caracteristicas de la tarea o de la persona y el disefio del sistema de trabajo.
Estas técnicas han sido criticadas como insuficientes aunque se le reconoce sus
aportaciones a los esfuerzos por predecir la ocurrencia de un error humano.

El enfoque de la psicologia cognitiva pretende conocer cudles son los procesos mentales
responsables de que una persona cometa un error (Norman, 1988; Reason, 1990). Estos
autores establecen que los errores no son conductas irresponsables; ni ocurren por un
funcionamiento mental defectuoso; pueden ser consecuencia de ignorar durante el disefio
del sistema de trabajo, como una persona percibe, atiende, recuerda y toma decisiones. En
este enfoque se investigan las causas de los errores humanos mediante el analisis de las
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caracteristicas del procesamiento de informacién humana.

El enfoque de la ergonomia cognitiva reconoce que en muchas ocasiones la causa de los
errores humanos hay que buscarla en el disefio de la maquina, de las sefales informaticas o
de los medios de comunicacién entre las personas. Por lo cual, explicar, predecir y evitar
esta clase de errores, es un tema central de la ergonomia cognitiva. Siguiendo a Reyes et
al. (2014), el enfoque de la ergonomia cognitiva consiste en la combinacion de los analisis
de confiabilidad humana, desarrollados por los ingenieros y los modelos cognitivos. Este
enfoque parte de dos supuestos basicos:

1. Los errores humanos no pueden ser explicados solamente desde los modelos
cognitivos. La persona y el sistema donde trabaja, deben ser vistos como un sistema
cognitivo conjunto donde tiene lugar la interaccién de ambos.

2. La conducta de una persona esta determinada por el contexto en el que ocurre. El
sistema de trabajo crea situaciones dinamicas que cambian continuamente. Por tanto, es
necesario tener en cuenta el contexto de la tarea al considerar la conducta. No es
suficiente evaluar los errores desde el punto de vista del procesamiento de la
informacion del humano.

El ser humano, sus herramientas, su proceso de razonamiento y las acciones dentro del
medio ambiente, son las caracteristicas clasicas del enfoque de la ergonomia cognitiva.

3. Metodologia

Para realizar la revision de literatura se accesd principalmente a dos bases de datos:
EBSCOnhost y ScienceDirect. Se considerd un periodo de 10 afos para la revision; sin
embargo, se incluyeron articulos y libros con fechas anteriores por su relevancia para esta
revision.

4. Resultados

Siguiendo a Reyes (2011), el campo del conocimiento de la confiabilidad humana ha
presentado a través del tiempo, multiples aplicaciones. Entre ellas destaca la de ingenieria
de seguridad, con sus estudios enfocados a los accidentes fatales, caracterizados por
grandes pérdidas humanas y econémicas. En este contexto, la industria nuclear, la aviacion
y la marina de guerra han realizado importantes aportaciones con sus estudios de
confiabilidad humana. Entre otros campos del conocimiento aparece la medicina, transito y
desarrollo de software. Los enfoques metodolégicos que se abordan en estos estudios han
sido de tipo cuantitativo, cualitativo y mixto (cuantitativo-cualitativo). A continuacién se
presentan en la Tabla 1 algunas investigaciones en el marco de esta tematica.

Tabla 1. Algunos estudios realizados en el ambito de ingenieria de seguridad

Tipo de Enfoque metodoldgico Enfoque de estudio Fuente

industria/servicios del error humano

Aviacion Cualitativo-cuantitativo Ergonomia cognitiva Weller & Romney (1988)
Cuantitativo HFACS Ergonomia cognitiva Shappell et al. (2007)
Cualitativo-cuantitativo Ergonomia cognitiva Baker & Krokos (2007)

Planta nuclear Cualitativo-cuantitativo Ingenieril Heo & Park (2010)
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Marina de guerra
de los Estados
Unidos de América

Cualitativo consensual

Ergonomia cognitiva

O’Connor, O’'Dea &
Melton (2007)

Industria
alimentaria

Cualitativo, Método de la
teoria fundamentada

Ergonomia cognitiva

Stave & Tdrner (2007)

Sistema ferroviario

Cuantitativo, HFACS

Ergonomia cognitiva

Reinach & Viale (2006)

Cuantitativo. HFACS

Ergonomia cognitiva

Baysari et al. (2008)

Universidad

Cuantitativo

Ergonomia cognitiva

Besnard & Cacitti (2005)

Construccion

Cualitativo-Cuantitativo

Ergonomia cognitiva

Robaina, Avila & Sevilla
(2003)

Cuantitativo

Ergonomia cognitiva

Halim et al. (2008)

Medicina. Cirugia

Cualitativo, Técnica
SHERPA

Ergonomia cognitiva

Joice, Hanna &
Cuschieri (1998)

Weller y Romney (1998) citan la investigacion de Roberts y sus colaboradores quienes
realizaron en 1980 un estudio para explorar el error humano entre los pilotos de P-3. Los
investigadores utilizaron en la recopilacion de datos, una combinacién de las técnicas
cualitativas, observacidon participante y entrevista estructurada. En el estudio de los
principales tipos de errores cometidos por los pilotos utilizaron la técnica de sorteo por
montones. Se les pidid a los pilotos ordenar 60 errores de acuerdo a su similitud; luego se
les solicitd que ponderaran los errores en términos de su gravedad. Se utilizaron técnicas
estadisticas de Analisis Cluster y Escalamientos Multidimensionales para desarrollar las
categorias y las dimensiones del error.

En el 2007 Shappell et al. presentan un estudio que examina los accidentes de aviacion
para incluir factores relacionados con los accidentes de una tripulacién de aérea especifica,
tales como: ambientales, supervision y organizacionales, con dos tipos de aviacion
comercial (pasajeros y de carga) utilizando el Sistema de Analisis y Clasificacion de
Factores Humanos (HFACS por sus siglas en inglés). En el analisis utilizaron datos de The
national Transportation Safety Board y The Federal Aviation Administration, fueron
clasificados 1020 accidentes de aviacion comercial que ocurrieron durante 13 afios.

Continuando en los estudios del ambito de la aviacion se tiene el de Baker y Krokos (2007).
Los investigadores presentan un sistema valido y confiable para la identificacién y
clasificaciéon de las causas de error de los pilotos, reportadas en un programa de Accion de
Seguridad en la Aviacion (ASAP) por sus siglas en inglés. En el programa, los pilotos
reportan los incidentes haciendo una descripcidon breve del evento. Los investigadores
desarrollaron una taxonomia que pudiera ser usada por los pilotos para clasificar las causas
de los errores, debido a la dificultad que presenta identificarlos extrayendo la informacién de
los textos narrativos.

En el estudio de Heo y Park (2010) se propone un marco teérico para la estimacion de las
consecuencias cualitativas y cuantitativas de errores humanos que se producen durante las
tareas de mantenimiento que implican el balance de la planta de energia nuclear. Se
revisaron varios estudios de caso, y los investigadores concluyeron que el método de
Evaluacién de Generacion de Riesgos para Eventos Relacionados con Humanos (GRA-
HRE) por sus siglas en inglés, seria util en la cuantificacion de las consecuencias de
mantenimiento y los errores relacionados en un ciclo de turbina.
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El propésito del estudio de O’Connor, O’'Dea y Melton (2007) es entender mejor cémo
contribuye el error humano en los accidentes fatales que suceden entre los buzos de la
marina de guerra de los Estados Unidos de América. Los investigadores identifican las
causas de los errores humanos, con el enfoque de Reason (1990) y la categorizacion como
fallas activas. En el trabajo de Reyes (2011) se menciona, en relacion al estudio de
O’Connor, O’'Dea y Melton (2007), que se utilizé el método cualitativo consensual para
desarrollar una taxonomia para el equipo de buzos; la cual fue conformada por 6 categorias
(situacion del conocimiento, trabajo de equipo, toma de decisiones, comunicacion, recursos
personales, supervision y liderazgo) y se presentan también 21 subcategorias a partir de
cinco reportes de accidentes fatales y 15 entrevistas de incidencia critica.

Stave y Torner (2007) realizaron un estudio en el contexto de la industria alimenticia con el
objetivo de explorar las precondiciones organizacionales para los accidentes ocupacionales.
En este estudio participaron tres subramas de la industria alimenticia: productos de
panaderia, carniceria y lacteos, las cuales fueron seleccionadas con base a su alta
frecuencia de accidentes. Las investigadoras utilizaron como instrumento de exploracion la
entrevista en profundidad aplicada a operadores y supervisores. Cabe mencionar que son
pocos los estudios de corte cualitativo encontrados respectos a la causalidad de los
accidentes con lesion en manos.

Mientras que Reinach y Viale (2006) identificaron un rango notable de factores de
contribucién de accidentes e incidente implicados en las operaciones de control remoto de
las locomotoras en todos los niveles del sistema ferroviario. La estructura teérica utilizada en
la recopilacion y analisis de datos fue adaptada del HFACS desarrollado por Wiegmann vy
Shappell (2003). Un total de 36 factores de contribucién causal fueron identificados entre los
seis accidentes/incidentes investigados, cada uno fue asociado con multiples factores de
contribucién y para cada evento fueron identificadas las fallas activas y latentes.

En el estudio de Baysari et al. (2008) se revisaron cuarenta reportes de accidentes e
incidentes ferroviarios en Australia utilizando la estructura tedrica HFACS. Se identificaron
los errores asociados con cada factor de contribucion. El estudio reveld que
aproximadamente la mitad de los incidentes fueron resultado de fallas del equipo, en su
mayoria del mantenimiento inadecuado o del programa de monitoreo. En los demas casos,
las fallas de atencion fueron asociadas con la reduccion de la vigilancia y la fatiga fisica, asi
como también los actos inseguros mas frecuentes. El disefio inadecuado del equipo, fue
identificado como una influencia organizacional y una posible contribucién a un gran nimero
de accidentes/incidentes, resultantes de la falta de atencion.

Besnard y Cacitti (2005) presentan un estudio desarrollado en Francia. La investigacion fue
realizada en una empresa de aceria donde sucedié un accidente que provoco la muerte de
un trabajador. El estudio consistié en reconstruir las causas psicolégicas del accidente cuyo
objetivo fue investigar bajo condiciones de laboratorio, algunos de los factores que
provocaron el accidente. Aunque, la investigacion se origind en el campo laboral, las causas
del error que lo provocaron fueron replicadas mediante un experimento, en el que
participaron 20 estudiantes seleccionados de diferentes departamentos de la Universidad de
Provence. Los resultados apoyaron la hipotesis de que los errores son mas probables,
cuando no se inhiben las formas antiguas en las acciones de interaccion. La conclusion mas
importante que realizan los investigadores, se refiere a que durante cambios en los ajustes
al trabajo, la falibilidad de la cognicion humana cuenta para algunos de los errores
ejecutados.
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Un estudio descriptivo realizado en dos empresas de la construccion fue realizado por
Robaina, Avila y Sevilla (2003). El propdsito fue implementar una estrategia de prevencion y
control de accidentes utilizando como instrumento de investigacion un cuestionario que fue
aplicado de manera anénima antes y después de la implementacién de la estrategia
disefada. Entre los resultados mas relevantes se menciona que los trabajadores se
mostraron mas protegidos del riesgo usando el equipo de proteccién personal. Mas del 75%
opinaron que el entrenamiento es importante para la prevencién de accidentes.

Un estudio con enfoque metodoldgico cuantitativo fue realizado por Halim et al. (2008). El
objetivo fue investigar la relacion entre las caracteristicas psicosociales y el riesgo de ser
lesionado en un accidente ocupacional en el ambito de los trabajadores que laboraban en la
construccion durante el periodo mayo-junio de 2000. En el estudio se emplearon como
instrumentos de investigacion el Cuestionario de Personalidad Eynseck (EPQ por sus siglas
en inglés), Inventario Breve de Sintomas (BSI), la prueba de Retencién Visual Benton y el
Inventario Breve de Fatiga (BFI).

En su estudio Joice, Hanna y Chushieri (1998) documentaron la naturaleza e incidencia de
los errores quirurgicos detectados durante la cirugia de laparoscopia, con el propdsito de
dirigir la investigacion futura y el entrenamiento quirdrgico. La categorizacion fue basada en
los Modos de Error Externo (EEMs por sus siglas en inglés) encontrada en la técnica
SHERPA,; la cual muestra las diferentes formas en las que la ejecucién de la tarea puede ser
realizada erréneamente.

A continuacién se presentan los estudios que han identificado los errores humanos que
contribuyen a los defectos o fallas en procesos o productos en el contexto de la industria de
manufactura en el ambito de la produccion y en el ambito de la calidad.

Tabla 2. Algunos estudios realizados en el ambito de la produccién y la calidad

Ambito Enfoque metodoloégico Enfoque de estudio del | Fuente
error humano
Produccion Cuantitativo Ingenieria Fan-Jang (2000)
Cuantitativo Ingenieria Kumar, Kumar & Kumar
(2007)
Cuantitativo Ingenieria Myszewski (2010)
Cuantitativo Ingenieria Miralles et al. (2011)
Cuantitativo Ingenieria Rigolin & Quartucci
(2013)
Calidad Cuantitativo Ingenieria Sylla & Drury (1995)
Cuantitativo Ingenieria Paun et al. (2011)
Cuantitativo Ingenieria Le et al. (2012),

El trabajo de Fan-Jang et al. (2000) se realizd en el area de ensamble de misiles. Con el fin
de garantizar la seguridad de los operadores y actualizar la calidad y confiabilidad del
producto que en este estudio es un dispositivo iniciador de un misil, se aplicé el método de
analisis critico del error humano (HECA por sus siglas en inglés) para identificar las tareas
humanas criticas, modos criticos del error humano y la informacién de confiabilidad humana
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de las tareas de montaje del dispositivo iniciador. También, para asegurar la seguridad
humana y aumentar la calidad y confianza del dispositivo iniciador del misil, el Procedimiento
de Montaje Estandar (SAP) por sus siglas en inglés, evaluara desde el punto de vista de un
método de analisis de confiabilidad humana para determinar los problemas criticos
potenciales en el proceso de ensamble del producto. EI SAP proporciona un analisis de
tareas de la tarea de montaje la cual puede ser dividida en 14 sub-tareas. Este
procedimiento guia a los trabajadores en como realizar estas tareas desde la materia prima
hasta el producto final.

El siguiente estudio fue realizado en la India por Kumar, Kumar y Kumar (2007). Tiene como
objetivo permitir a los analistas, gerentes, profesionales e ingenieros analizar el
comportamiento de falla del sistema; haciendo uso de la metodologia difusa. Se utiliza como
ejemplo un caso industrial de una fabrica de papel. La metodologia difusa en sistema de
ingenieria de fallo ayuda al sistema a: analizar el comportamiento del fracaso de los
sistemas de la industria de una forma mas realista, ya que a menudo se hacen uso de
juicios subjetivos. Modelar y prevenir el comportamiento de los sistemas industriales en una
manera mas consistente. Planificar las practicas y estrategias de mantenimiento adecuadas
para mejorar el rendimiento del sistema.

Myszewski (2010) describe el desarrollo de un modelo probabilistico del error humano. En
los procesos industriales, las causas especiales de errores estan estrechamente
relacionados con la asignacion de inadecuada cantidades de tiempo para llevar a cabo
correctamente las operaciones. Menciona en su trabajo que existen tres clases generales de
mecanismos del error humano: los mecanismos generados por factores demasiado
pequenos para ser controlados, que representa el fondo sistémico e inherente; las causas
comunes estan relacionadas con los humanos. Esto es parte del riesgo que puede reducirse
mediante la introduccién de mejoras esenciales de medio ambiente de trabajo y mejorando
las habilidades y la motivacion del operador. La segunda clase son los mecanismos
especiales generados por factores que estan representados por la curva de la bafera y se
caracterizan por la presencia de seres humanos en el proceso de fabricacion. Esto debe
tomarse en consideracién al planificar los horarios de trabajo diarios; de lo contrario se
deberia considerar una reingenieria.

Por ultimo, estan los mecanismos especiales generados por factores relacionados con el
sistema que representan los procesos de dominar nuevas operaciones y la acumulacién de
tareas. Estos mecanismos estan asociados con situaciones que relacionadas con
planificacion de la produccion; por ejemplo cambio de lote de produccion el sistema.
Myszewski (2010) concluye que motivando al operador para evitar errores no impide los
errores.

Miralles et al. (2011) presentan en su estudio un caso que demuestra el uso de Poka-Yoke
en un centro de trabajo protegido para personas con alguna discapacidad. Remarca la
forma en la que son utiles para mejorar la accesibilidad para trabajar, esto mediante el
cumplimiento de los principios de disefio universal. El articulo se enfoca en el beneficio del
uso de las herramientas de la manufactura esbelta hacia las personas con discapacidad.

Rigolin y Quartucci (2013) proporcionan un enfoque de mejora de procesos de la
estructuracion y ejecucion del proceso de ingenieria de requisitos (RE por sus siglas en
inglés). Estudian la posible correlacién entre errores humanos y los problemas que pueden
surgir en el proceso de la ingenieria de requisitos (RE). Algunos problemas durante las
actividades del proceso de ingenieria de requisitos (RE), como los planes imprecisos, la
perdida de informacion y la informacion registrada en ambigua o informacién incompleta
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puede llevar proyectos al fracaso, retraso, entrega de productos con calidad deficiente y
desbordar presupuestos postulados. Las teorias de error humano (HET por sus siglas en
inglés) pueden ayudar a la comprensién de los problemas en el proceso y a la adopcion de
controles y métodos para su prevencién y deteccién. El proceso estandar de RE se describe
con cuatro pasos: a) Obtencién de requisitos, b) Andlisis y negociacién de requisitos, c)
Especificacion de requerimientos y d) Validacién de requisitos.

Por su parte Sylla y Drury (1995) lamentan que el error humano de inspeccion es otra
dificultad en la inspeccion industrial. Dos tipos de errores son posibles. Uno es el error Tipo
1, en el cual un articulo bueno es clasificado como defectuoso; el otro es el error Tipo 2, en
el cual un articulo defectuoso es pasado como bueno. En su estudio muestran como se
puede utilizar el conocimiento de los errores para disefiar los planes de compensacion de
muestreo de aceptacion para las tareas de control de calidad industrial, con ayuda de un
modelo propuesto.

Paun et al. (2011) presenta una investigacion tedérica sobre la prevencion de los errores que
intervienen en el flujo de la fabricaciéon de productos por medio de técnicas de Poka Yoke.
Estas técnicas son destinadas a prevenir las fallas, lo que representa un concepto de
gestion de la calidad. Los autores utilizaron la metodologia llamada Ingenieria integradora, la
cual es la metodologia que permite realizar un disefio integrado de productos y procesos de
produccion o de mantenimiento asociados. Su objetivo es eliminar todos los errores,
independientemente de su tipo; es decir, la obtencion de un producto con cero fallos, de alta
calidad a precios pequefios.

En opinién de Le et al. (2012), el error humano es una de las razones mas importantes de
los defectos de calidad en los sistemas de fabricacién porque del 70% al 90% de los
defectos de calidad en los sistemas de produccion son directa o indirectamente debido a los
errores humanos. El estudio tiene el propdsito de demostrar y proporcionar un nuevo
método que brinde una base tedrica y una guia practica para la evaluacion y control de los
defectos de calidad inducidos por el error humano. El nuevo método de analisis de la calidad
del accidente debido a errores humanos en la linea de montaje del motor se obtuvo a través
de una combinacion de CREAM (Cognitive Reliability Analysis Method) y el analisis del arbol
de fallas.

El método CREAM tradicional fue mejorado con el fin de adaptarse para detectar las causas
profundas de los incidentes de calidad en la linea de montaje de motores; asimismo el
analisis de fallos arbol fue aplicado para evaluar la importancia relativa de las causas
fundamentales. Este método se aplicé en un caso de estudio para analizar el accidente, y el
resultado mostré6 que entre una serie de causas fundamentales, como la operacion
impaciente, capacitacion inadecuada, mala conciencia de la seguridad, escapatorias
reguladoras y la calidad eran las cuatro primeras causas que provocan errores humanos en
la calidad de montaje de motor. Los resultados proporcionan una base tedrica y una guia
practica para el analisis de la calidad de accidentes debido a errores humanos en la linea de
produccion de motores.

Por su parte Martinez (2012) considera que en todas las organizaciones interviene el ser
humano y los auditores deben de ser consientes que los humanos son propensos a
equivocarse. Los errores humanos pueden ser vistos de dos formas: del enfoque personal y
el enfoque sistémico. El enfoque personal se centra en el error individual; y el enfoque
sistémico reconoce que la variabilidad humana es un aspecto que se debe de contener para
evitar errores. También considera en su estudio que los auditores internos de la Norma ISO,
orientados a la mejora de los procesos, deben evaluar no sélo si se cumple con los
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requerimientos sino también la robustez del proceso. Asi sera posible agregar valor a la
auditoria, identificando las condiciones latentes que pueden provocar fallas. En este sentido,
propone el Modelo del Queso Suizo de Reason (1990) para concentrar al auditor en las
condiciones latentes y las defensas de los procesos.

5. Conclusiones

El propésito de esta revision se cumple ya que se presentan dos listados de estudios
realizados en el area del error humano, uno en el ambito de la ingenieria de seguridad en la
industria y en empresas de servicios; y otra en el ambito de la industria de manufactura. En
este ultimo listado se clasificaron los estudios encontrados por area de produccion y por
area de la calidad. Los enfoques metodoldgicos que se abordan en estos estudios han sido
de tipo cuantitativo, cualitativo y mixto. Ademas los enfoques en los estudios de los errores
humanos fueron principalmente el de ergonomia cognitiva para los estudios del ambito de
ingenieria de seguridad, y el enfoque ingenieril para el ambito de confiabilidad en los
sistemas de manufactura.
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