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Resumen 

En la investigación se desarrolló una metodología para 
evaluar la confiabilidad humana durante el mantenimiento de 
aeronaves utilizando un modelo matemático para cuantificar 
la probabilidad de ocurrencia del error humano en un sistema 
técnico complejo. La estructura de la propuesta incluyó tres 
etapas y tomó como base los principios de la Tecnología 
para el Tratamiento Ergonómico del Error Humano, 
combinado con la Técnica para la Predicción de la Tasa de 
Error Humano y la Técnica para la Reducción y Evaluación 
del Error Humano. Se utilizó el árbol de eventos para 
determinar el efecto del error humano sobre el sistema o 

proceso y herramientas ergonómicas con el objetivo de 
identificar las condiciones latentes. Como caso de estudio, la 
metodología se aplicó a un proceso de inspección visual 
general a las estructuras de las aeronaves. Se concluyó 
indicando que la metodología diseñada permite identificar los 
errores humanos, evaluarlos y establecer soluciones para la 
gestión de la seguridad operacional, favoreciendo la toma de 
decisiones durante el mantenimiento de aeronaves. 

Palabras claves: confiabilidad humana, seguridad 
operacional, mantenimiento aeronáutico. 

_________________________________________________________________________________________ 

Abstract 

In the research a methodology to evaluate Human Reliability 
during aircraft’s maintenance using a mathematical model to 
quantify human error probability in a complex technical 
system is described. The proposal includes three stages and 
is based on the principles of Technology for the Ergonomic 
Treatment of Human Error, combined with the Technique for 
Human Error Rate Prediction and Human Error Assessment 
& Reduction Technique.  Event Tree is used to determine the 
effect of human error on the system or process, and 
ergonomic evaluations with the aim of identifying 

performance shaping factors. As a case study, the 
methodology was applied to a general visual inspection 
process on aircraft´s structural parts in order to assess its 
usefulness. As conclusion, with the methodology designed is 
possible to identify human errors, evaluate them and propose 
solutions for safety management, improving decision making 
during the aircraft´s maintenance. 

Key words: human reliability, safety management, aircraft 
maintenance. 
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la probabilidad de errores humanos durante el mantenimiento de aeronaves. Ingeniería Mecánica. 2024;27(3):e697. 

1. Introducción  
El mantenimiento de aeronaves es un elemento fundamental del sistema en que se apoya la industria 

aeronáutica. Según la Organización de la Aviación Civil Internacional (OACI), a medida que se imponen mayores 
exigencias respecto a la operación de las aeronaves, es necesario comprender mejor el tema de los factores 
humanos [1-3] y aplicar dicho conocimiento de forma más amplia y activa en las tareas de mantenimiento e 
inspección.  

El elemento humano ha sido mencionado por diferentes autores como un componente integrante de la 
confiabilidad operacional, al definirla como la capacidad de un sistema formado por equipos, procesos, 
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tecnologías y personas para cumplir las funciones para las cuales ha sido concebido, dentro de ciertos límites y 
para un contexto operacional dado [4]. En opinión del Centro de Estudios en Ingeniería de Mantenimiento, CEIM 
la confiabilidad operacional es la acción sinérgica del equipamiento, el recurso humano y el proceso tecnológico, 
para lograr que un sistema técnico complejo cumpla las funciones requeridas en un tiempo y contexto operacional 
determinados y puede ser expresada a través de un indicador [5]. En el concepto planteado, se aprecia la 
necesidad de cuantificar la confiabilidad operacional, integrando los elementos que la compone, cada uno de sus 
elementos debe ser representado a través de un valor numérico y así los análisis resultantes contribuyen a la 
toma de decisiones en las organizaciones en función de su mejora continua. 

Se han propuesto varios conceptos para analizar la confiabilidad humana en sistemas complejos. En criterio 
de García Palencia [6], la confiabilidad humana es la capacidad de desempeño eficiente y eficaz de las personas 
en todos los procesos, sin cometer errores derivados del conocimiento y del actuar humano durante su 
competencia laboral, en un entorno organizacional específico. El autor comenta que la gestión de la confiabilidad 
humana implica la creación de una nueva cultura organizacional donde las estrategias de su optimización buscan 
esencialmente recuperar el valor de las personas en la organización, al comprender que el desarrollo del talento 
humano es un proceso vital para alcanzar un buen nivel de competitividad internacional.  

Diferentes autores plantean que el análisis de la confiabilidad humana requiere la aplicación de alguna técnica 
donde se identifiquen, cuantifiquen y propongan acciones para mitigar los errores humanos. Dhillon [7], menciona 
emplear el árbol de eventos como un método útil para el análisis y cálculo del error humano en la industria 
aeronáutica, centrándose en determinar las probabilidades de ocurrencia del error humano. En la metodología 
propuesta por Chen y Huang [8], se propone cuantificar la confiabilidad humana en el mantenimiento de 
aeronaves mediante un enfoque de red bayesiana para modelar las relaciones de dependencia del rendimiento 
humano. Lin y Pan [9], emplean el Método Cognitivo de Confiabilidad y Análisis de Errores (Cognitive Reliability 
and Error Analysis Method, CREAM) para predecir la probabilidad de los errores humanos en tareas operativas 
con aeronaves. En la investigación efectuada por Reiser, Bayma y da Fonseca [10], se presenta un modelo que 
combina las redes bayesianas y lógica fuzzy para realizar un análisis de confiabilidad humana aplicada a un 
evento de descompresión de una aeronave a partir de un fallo del sistema de oxígeno. Se observa que en estas 
investigaciones realizadas en la industria aeronáutica hay análisis cuantitativo de la probabilidad del error 
humano, sin embargo, no se especifica que se evalúa ergonómicamente el contexto operativo, ni las propuestas 
precisan un plan integral de mejora de la confiabilidad humana con un enfoque hacia la gestión de la seguridad 
operacional (SMS) [1,11].  

La investigación se realizó con el objetivo de desarrollar una metodología para evaluar la confiabilidad humana 
durante el mantenimiento de aeronaves al integrar modelos y técnicas existentes asociadas a un sistema técnico 
complejo, a fin de estimar la probabilidad del error humano y sus efectos sobre los activos durante el 
mantenimiento de aeronaves. La estructura de la propuesta fue desarrollada en tres etapas y toma como base 
los principios de la Tecnología para el Tratamiento Ergonómico del Error Humano (Technology for the ergonomic 
treatment of  human error, TErEH) [11], combinado con la Técnica para la Predicción de la Tasa de Error Humano 
(Technique for Human Error Rate Prediction, THERP) [12] y la Técnica para la Reducción y Evaluación del Error 
Humano (Human Error Assessment and Reduction Technique, HEART) [13, 14], se fundamenta en el análisis 
documental, la observación de los procesos y la participación de especialistas. A partir de los resultados 
obtenidos, se llegó a la conclusión que la metodología propuesta tiene beneficios y su implementación contribuye 
a mejorar la gestión de la seguridad operacional durante el mantenimiento de aeronaves de alas fijas. 

2. Métodos y Materiales  
La secuencia utilizada en la metodología para realizar el análisis y proponer soluciones a los errores humanos 

en la esfera del mantenimiento aeronáutico [11, 15], fue hecha con referencia al diagrama que se muestra en la 
figura 1. 

En la primera etapa de la metodología se caracterizó el contexto operacional mediante un equipo de trabajo 
conformado por 7 especialistas que revisó la documentación y realizó observaciones directas de las áreas y 
ambiente de trabajo y evaluó mediante un análisis ergonómico las condiciones generales del escenario que 
pueden influir en que ocurran errores humanos. El equipo decidió realizar un análisis predictivo, teniendo en 
cuenta que actualmente en el centro no existe una base de datos donde se documente la existencia de fallos 
activos causados por errores humanos. El objetivo es establecer un sistema proactivo de gestión de riesgos 
basado en peligros que incidan en la seguridad operacional, identificando las tareas, áreas o procesos críticos; 
la predicción de errores específicos y sus consecuencias y contribuir a crear una cultura justa para ayudar al 
sistema de gestión de la seguridad operacional. 

En la segunda etapa se diagnosticaron los posibles errores y sus factores de riesgo. Se definió el proceso de 
inspección visual general a las estructuras de las aeronaves para estimar la probabilidad del error humano, 
estableciendo sus objetivos, funciones y características principales. Posteriormente, se identificaron todas las 
interacciones durante el desempeño humano con sistemas y componentes, mediante un análisis de tareas y 
escenario, donde cualquier factor que influyera en el desempeño humano, se designó como condición latente y 
para su estudio se dividió en tres clases: externas, internas y estresores. Se adoptó para documentar la relación 
entre fallos activos y condiciones latentes la taxonomía denominada Sistema de Análisis y Clasificación de 
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Factores Humanos (Human Factors Analysis and Classification System, HFACS) con amplio uso en la industria 
aeronáutica [16]. 

 
Fig. 1. Diagrama de flujo para la metodología propuesta. Fuente: autores  

El proceso seleccionado se descompuso en acciones simples para predefinirle tasas de error y estimar los 
efectos de las condiciones latentes. Se utilizó THERP [12], para cuantificar la probabilidad condicional del error 
humano pues proporciona una base de datos para poder realizar correlaciones analíticas a dichas probabilidades 
de fallo y que hacen posible determinar el efecto de la fiabilidad humana. 

La herramienta que se empleó en la metodología para determinar el efecto del error humano sobre el sistema 
o proceso, fue el árbol de eventos, estructurado a partir de eventos básicos de error humano, llamados acciones 
no seguras. Se eligió el árbol de eventos pues posibilita cuantificar el fallo humano a partir de una estructura 
lógica deductiva. Los caminos de fallo se cuantificaron a partir del producto de las probabilidades de fallo de las 
acciones inseguras que lo forman. Una vez dibujado correctamente, la probabilidad de cada camino fue calculada 
multiplicando las probabilidades condicionales de sus ramas, al completar esta fase, cada uno de los fallos 
activos fue valorado para establecer prioridades según su nivel de peligro. 

La probabilidad del error humano de las acciones no seguras representadas en el árbol de eventos se 
cuantificó según la ecuación (1): 

𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵 = ∑ (𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝑖𝑖 • 𝐹𝐹𝑖𝑖)𝑛𝑛
1   (1) 

Donde: 
BHEP: probabilidad básica del error humano 
NHEPi: probabilidad nominal de fallo humano para cada camino de fallo 
Fi: probabilidad de las acciones inseguras para cada camino de fallo 
n: cantidad de caminos de fallo 
BHEP considera la probabilidad del error humano sobre una acción que no es afectada por otra. NHEP hace 

referencia al valor nominal, o genérico, de la probabilidad de fallo humano de las acciones no seguras sin 
considerar los efectos de las condiciones latentes y las diferencias personales.  

Se incorporó el método HEART para estimar el valor del impacto de los efectos de cada una de las condiciones 
latentes definidas y que aumentan la tendencia a fallar.  

El impacto de cada condición latente se determinó mediante la siguiente secuencia: 
1. Se identificó el multiplicador mediante el cual se incrementa la tendencia a fallar, asociando las condiciones 

latentes identificadas con los elementos que se relacionan en HEART. 
2. Se estimó la proporción del efecto de cada condición latente en la tarea mediante el juicio de especialistas, 

este valor estará en el rango de 0 – 1 y representa la probabilidad de influencia que tiene la condición latente 
sobre la tarea. 

3. Se calculó el impacto de la condición latente mediante la ecuación (2): 
𝐵𝐵(𝐵𝐵𝐹𝐹𝐸𝐸𝑖𝑖) = [(𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 − 1) • 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚ó𝑛𝑛 𝑚𝑚𝑑𝑑𝑚𝑚 𝑑𝑑𝑒𝑒𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚] + 1  (2) 
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El modelo cuantitativo de estimación probabilista del error humano, incluyendo la influencia de las condiciones 
latentes se obtiene sumando todos los caminos de fallo e incluyendo el impacto de las condiciones latentes, 
ecuación (3): 

𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵 = ∑ (𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝑖𝑖 • 𝐹𝐹𝑖𝑖) • ∏ 𝐵𝐵(𝐵𝐵𝐹𝐹𝐸𝐸𝑖𝑖)𝑚𝑚
1

𝑛𝑛
1   (3) 

Donde: 
HEP: probabilidad del error humano 
P(EFCi): impacto de cada condición latente 
m: cantidad total de condiciones latentes 
La tercera etapa va a estar orientada a la gestión de la seguridad operacional, identificando las acciones de 

mitigación, los recursos necesarios y modificaciones a la estructura organizativa. La aplicación de este tipo de 
soluciones se estableció considerando los criterios sugeridos en la tabla 1 y han sido adaptados de lo expuesto 
en TErEH [11] y teniendo en cuenta lo planteado por OACI [1] y el Manual de gestión de la seguridad operacional, 
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/9859_cons_es_2.pdf  en el control del error humano, donde se 
requiere dos métodos distintos: primeramente, minimizar el número de errores y, en segundo lugar, reducir el 
impacto o las consecuencias de los errores mediante el uso de enfoques que promuevan la seguridad. 

Tabla 1. Criterios sugeridos para determinar las acciones de mitigación. Fuente: autores 
Criterio Descripción 

Tipo de solución 

La solución es de: 
 Reducción: Estrategia encaminada a 

aumentar la capacidad de detección y 
los niveles de respuesta. 

 Captación: Supone que se cometa 
algún error, por lo que trata de captarlo 
antes de la etapa operativa. 

 Tolerancia: Se refiere a la capacidad 
del sistema de aceptar el error sin que 
ocurran consecuencias catastróficas. 

Tiempo de implementación Tiempo en que se demora en implementar la 
solución 

Efectos en la seguridad operacional Determinar cómo la alternativa de solución mejora la 
seguridad operacional de la organización 

Evaluación y seguimiento de las acciones 
de mitigación  

Evaluar y controlar la eficacia de las acciones de 
mitigación 

3. Resultados y Discusión 
Durante la evaluación del contexto operativo el análisis ergonómico reveló los siguientes aspectos como 

influyentes en los errores durante los servicios de mantenimiento: 
 Posturas de trabajo que exigen movimientos repetitivos, rápidos y forzados o que requieren mantener 

una posición fija durante períodos largos.  
 Exposición al trabajo repetitivo.  
 Ejecución de trabajos en sistemas técnicos complejos que requieren formación específica.  
 Ocurren situaciones y hechos que provocan que se pierda la atención de la tarea técnica que se está 

efectuado.  
 Las tareas técnicas ejecutadas sistemáticamente, no son asentadas en los documentos donde se 

registra la experiencia laboral.  
 Hay tendencia a la complacencia y confianza al chequear, ejecutar o inspeccionar tareas. 
 Existen condiciones de riesgo en el sitio para que puedan suceder incidentes y accidentes graves.  
 Factores como fatiga y estrés influyen a veces en la disminución de la atención para el cumplimiento de 

las tareas.  
 Presión para completar las tareas de mantenimiento.  
 Exposición a un medio ambiente con elevados niveles de ruido, altas temperaturas y humedad relativa.   
 La ejecución de trabajos nocturnos se ve afectada por no existir una iluminación inadecuada.  
 Durante el cumplimiento de ciertas tareas hay exposición a vibraciones, humos y vapores tóxicos y 

ambientes con restricciones de movimiento.  
Los factores internos y externos identificados demuestran que las labores de mantenimiento e inspección de 

aeronaves incluyen tareas complejas y variadas, con escenarios de trabajo donde la probabilidad de cometer 
errores es alta y por tanto es imprescindible minimizar la frecuencia con que estos ocurren y sus consecuencias. 
El proceso seleccionado como caso de estudio para evaluar la utilidad de implementar la metodología propuesta 
tiene como objetivo detectar irregularidades estructurales en las aeronaves, evaluarlas y posteriormente 
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corregirlas. La metodología de inspección visual se ejecuta conforme a la documentación establecida en el 
Manual de Mantenimiento de la Aeronave, denominada Descripción para inspección visual general en activos 
estructurales, la cual contiene información necesaria para desarrollar la inspección visual, dividida en cuatro 
actividades: preparación, limpieza, procedimiento de inspección y evaluación del daño. 

En la figura 2 se presenta un diagrama con la descripción de las acciones desempeñadas durante la tarea de 
inspección. 

 
Fig. 2. Acciones desempeñadas durante la inspección visual a estructuras. Fuente: autores 

Se identificaron para cada una de las tareas los posibles fallos activos y los tipos de errores humanos que 
tienen asociados según la taxonomía seleccionada, detectándose para el contexto operacional analizado 
veintidós errores potenciales:  

 Planificación incorrecta del área a inspeccionar. (F1.1) 
 Se selecciona la plataforma de acceso incorrecta. (F1.2) 
 No se chequea instalación de las señales de advertencia para prohibir la operación de componentes 

mecánicos. (F1.3) 
 No abrir el acceso que está definido en el esquema de la tarea. (F2.1) 
 No realizar una correcta limpieza del área a inspeccionar. (F2.2.1) 
 Seleccionar productos y herramientas incorrectas para el tipo de superficie. (F2.2.2) 
 No se chequea el estado de la limpieza en el área a inspeccionar. (F3.1) 
 El inspector chequea una zona incorrecta al no recibir la carta tecnológica correcta. (F3.2.1) 
 El inspector chequea incorrectamente el área pues recibe las instrucciones de trabajo incompletas. (F3.2.2) 
 El inspector realiza una lectura incorrecta de las instrucciones. (F3.2.3) 
 Interpretación incorrecta de las indicaciones. (F3.2.4) 
 No se selecciona el equipamiento correcto para apoyar la inspección. (F3.3.1) 
 El inspector opera incorrectamente el equipamiento. (F3.3.2) 
 El inspector no puede definir el tipo de defecto pues se inspecciona el área a la distancia incorrecta. 

(F3.3.3) 
 El inspector no puede definir el tipo de defecto pues la iluminación no es la adecuada. (F3.3.4) 
 No se miden correctamente los remanentes de la estructura. (F3.4) 
 No se evalúa el defecto encontrado. (F4.1.1) 
 Se evalúa incorrectamente el defecto encontrado. (F4.1.2) 
 Evaluación incorrecta de la criticidad del defecto. (F4.2) 
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 El inspector no registra un defecto detectado. (F4.3.1) 
 El inspector registra incorrectamente el defecto detectado. (F4.3.2) 
 El inspector no reporta el defecto detectado. (F4.3.3) 

En el proceso se detectaron 22 fallos activos, siendo la etapa de inspección visual la más crítica con 10, lo 
que representa el 46 % del total, determinando que en esta fase la combinación de condiciones puede provocar 
una alta predisposición a que ocurran errores humanos, con efectos directos para que ocurran errores de 
mantenimientos, incidentes o accidentes, así como futuras consecuencias operacionales. La etapa de evaluación 
fue la segunda más crítica con 6 fallos activos, un 27 % del total, siendo la preparación y limpieza las de menor 
incidencias con 3 fallos activos cada una. 

En la figura 3 se puede observar el resultado de la clasificación de los posibles errores humanos durante la 
inspección visual general a las estructuras de las aeronaves según la taxonomía utilizada, donde los errores por 
habilidad, decisión o percepción representan el 82 %, siendo los de habilidad los que tienen una mayor 
significación, resultado que coincide con estudios similares en el mantenimiento aeronáutico [15, 17]. 

 
Fig. 3. Clasificación de los fallos activos según la taxonomía utilizada. Fuente: autores 

En la tabla 2 se presenta como se clasificaron por el equipo de trabajo las condiciones latentes identificadas 
como influyentes en los errores humanos durante la ejecución de las tareas de mantenimiento e inspección en 
el contexto de estudio.  

Tabla 2. Clasificación de las condiciones latentes según sus categorías. Fuente: autores 

Interna Externa Estresores 
Capacitación/Destreza Frecuencia y carácter crítico de la tarea Exposición a trabajos repetitivos 

Práctica/Experiencia Ambiente de trabajo (temperatura, 
iluminación y ruido) 

Presión para completar las tareas 

Actitud ante el trabajo Fatiga 

  Estrés 

  Distracciones/Interrupciones 

  Alto nivel de riesgo 

  Restricciones de movimiento 

  Vibraciones 

    Humos y vapores tóxicos 
La condición de partida para determinar la probabilidad del error humano durante el proceso de inspección 

visual fue delinear el árbol de eventos, siguiendo una estructura lógica deductiva como se muestra en la figura 4 
basada en los posibles fallos activos y el análisis de tareas. 
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Fig. 4. Árbol de eventos de fallos humanos de la inspección visual. Fuente: autores 

La cuantificación de la probabilidad para cada camino del árbol de eventos se realizó de la siguiente forma: 

𝐹𝐹1 = 𝐹𝐹1.1𝐹𝐹1.2𝐹𝐹1.3  

𝐹𝐹2 = 𝑒𝑒1.1𝐹𝐹2.1 𝐹𝐹2.2  

𝐹𝐹2 = 𝑒𝑒1.1𝐹𝐹2.1(𝐹𝐹2.2.1𝐹𝐹2.2.2)  

𝐹𝐹3 = 𝑒𝑒1.1𝑒𝑒2.1𝐹𝐹3.1𝐹𝐹3.2𝐹𝐹3.3𝐹𝐹3.4  

𝐹𝐹3 = 𝑒𝑒1.1𝑒𝑒2.1𝐹𝐹3.1(𝐹𝐹3.2.1𝐹𝐹3.2.2𝐹𝐹3.2.3𝐹𝐹3.2.4)(𝐹𝐹3.3.1𝐹𝐹3.3.2𝐹𝐹3.3.3𝐹𝐹3.3.4)𝐹𝐹3.4   

𝐹𝐹4 = 𝑒𝑒1.1𝑒𝑒2.1𝑒𝑒3.1𝐹𝐹4.1𝐹𝐹4.2𝐹𝐹4.3  

𝐹𝐹4 = 𝑒𝑒1.1𝑒𝑒2.1𝑒𝑒3.1(𝐹𝐹4.1.1𝐹𝐹4.1.2)𝐹𝐹4.2(𝐹𝐹4.3.1𝐹𝐹4.3.2𝐹𝐹4.3.3) 

Los valores de probabilidades de ocurrencia del fallo humano en las ecuaciones anteriores, fueron 
determinados tomando como referencia los resultados que se resumen en la tabla 3. 

Tabla 3. Valores de probabilidades para el árbol de eventos. Fuente: autores 

Acción Probabilidad Acción Probabilidad 
f1.1 0,9970 F3.2.4 0,0010 
F1.1 0,0030 F3.3.1 0,0005 
F1.2 0,0010 F3.3.2 0,0030 
F1.3 0,1000 F3.3.3 0,0010 
f2.1 0,9995 F3.3.4 0,0010 
F2.1 0,0005 F3.4 0,0010 

F2.2.1 0,0030 F4.1.1 0,0500 
F2.2.2 0,0030 F4.1.2 0,0500 
f3.1 0,8000 F4.2 0,0100 
F3.1 0,2000 F4.3.1 0,0500 

F3.2.1 0,3000 F4.3.2 0,0060 
F3.2.2 0,0030 F4.3.3 0,0500 
F3.2.3 0,0500     

 
Por tanto, la probabilidad para cada uno de los caminos del árbol de eventos es: 

𝐹𝐹1 = 3 • 10−7  

𝐹𝐹2 = 4,5 • 10−9  →  𝐹𝐹2 ≪ 10−5  

𝐹𝐹3 = 1,3 • 10−23  →  𝐹𝐹3 ≪ 10−5  

𝐹𝐹4 = 3 • 10−10  →  𝐹𝐹4 ≪ 10−5  
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La probabilidad nominal de fallo humano para cada camino de fallo (NHEP) para cada camino se cuantificó 
mediante el método HEART. En la tabla 4 se pueden observar los resultados obtenidos. 

La probabilidad básica del error humano se obtuvo aplicando la ecuación 1: 
𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵 = ∑ (𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝑖𝑖 • 𝐹𝐹𝑖𝑖)𝑛𝑛

1   (1) 

𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵 = 𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵1 • 𝐹𝐹1 + 𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵2 • 𝐹𝐹2 + 𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵3 • 𝐹𝐹3 + 𝑁𝑁𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵4 • 𝐹𝐹4  

𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵 = 0,120(3 • 10−7) + 0,007(≪ 10−5) + 0,120(≪ 10−5) + 0,120(≪ 10−5) 

𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵 ≈ 3,6 • 10−8  
 

Tabla 4. Probabilidad nominal de fallo humano aplicando HEART. Fuente: autores 

Tarea Rama de árbol de eventos Clase HEART Percentil nominal 
Preparación F1 C 0,120 

Limpieza F2 E 0,007 
Inspección F3 C 0,120 
Evaluación F4 C 0,120 

 
El equipo de especialistas definió que para el contexto analizado, las condiciones latentes que más influyen 

en la tarea de inspección visual general a las estructuras de aeronave son: falta de capacitación del inspector 
(EPC1); inexperiencia (EPC2); presencia de distracciones e interrupciones durante la ejecución de la tarea 
(EPC3) y existencia de presión para completar las tareas (EPC4). Se determinó la probabilidad de ocurrencia de 
cada una de estas condiciones utilizando el método HEART y se ajustó su impacto en la probabilidad de error 
humano de la tarea completa mediante la ecuación (2), los resultados obtenidos se presentan en la tabla 5, 
donde se puede observar como dentro de las condiciones que predisponen que tengan lugar acciones de error 
humano en el escenario evaluado, las presiones organizacionales (EPC4) para completar las tareas de 
inspección son el factor fundamental y más influyente para que ocurran acciones humanas erróneas. 

 
Tabla 5. Probabilidad de error humano considerando condiciones latentes. Fuente: autores 

Tarea BHEP Condición 
latente Multiplicador Proporción del 

efecto 
Valor del 
impacto HEP 

Inspección visual general 
en activos estructurales 3,6E-08 

EPC1 3 0,55 2,1 

1,12E-06 
EPC2 3 0,45 1,9 

EPC3 1,1 0,35 1,035 
EPC4 11 0,65 7,5 

 
Atendiendo a los resultados obtenidos se definió que los métodos de control en la gestión de la seguridad 

operacional seguirían dos componentes fundamentales: reducción del error y contención del error, considerando 
que en el mantenimiento e inspección de aeronaves, la mayor cantidad de tareas son realizadas mediante 
trabajos en grupos. Por tanto, en la medida que pueda ser mejorado el desempeño individual y la coordinación 
para comunicarse, trabajar en equipo, compartir conocimiento y contribuir a la toma de decisiones, las 
oportunidades para reducir los errores se incrementan. En este sentido se recomendó que deben implementarse 
soluciones de formación de competencias y desempeño para desarrollar prácticas positivas y asertivas de 
comunicación, así como la cooperación en equipo, siguiendo los atributos que se listan a continuación: 

 Apoyo y participación de todo el personal de la organización. 
 Debe convertirse en parte de la cultura organizacional. 
 Dirigido a mejorar las habilidades de comunicación. 
 Adaptado al contexto operacional, incluyendo la identificación y corrección de problemas potenciales. 
 Incluye análisis del desempeño para todos los que participan en el programa. 
 Incorporar estudios de trabajo en equipo. 

Aunque la aplicación de este tipo de programa puede ser a corto plazo, los beneficios son tangibles en un 
período de tiempo más prolongado, pues implica un cambio en la cultura organizacional, modificación de 
procedimientos, métodos y estilos de trabajo y sobre todo un cambio en la forma en que cada uno de los 
miembros interioriza la necesidad y el propósito de evolucionar. Sin embargo, se sugirió considerar los siguientes 
aspectos que pueden inducir a que ocurran o continúe los fallos activos potenciales y su impacto en el proceso 
productivo: 
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 Diseño de documentos y procedimientos no ajustados al contexto operativo. 
 Información emitida por el departamento de Ingeniería compleja y redundante. 
 Instrucciones de trabajo inadecuadas. 
 Uso inadecuado de las mejores prácticas en las técnicas de comunicación. 

En la tabla 6 se muestran las propuestas para minimizar los errores durante el proceso de inspección visual y 
reducir su impacto en la seguridad operacional.  

Tabla 6. Estrategias potenciales para mejorar la inspección visual. Fuente: autores 

Fase Objetivo Organizacional Acciones de formación Meta 

Preparación Rediseñar las órdenes de trabajo. 
Mejorar   las plataformas de accesos  Entrenamiento en procedimientos 

Mejora 
continua del 
sistema de 
gestión de la 
seguridad 
operacional 

Limpieza 
Garantizar los materiales y 
equipamiento para efectuar esta 
actividad 

Entrenamiento en chequear limpieza de 
las áreas a inspeccionar 

Inspección 
Crear condiciones de iluminación 
adecuada y equipamiento para apoyar 
las inspecciones 

Entrenamiento en localización de la 
zona a inspeccionar y búsqueda visual y 
reconocimiento sobre indicaciones de 
posibles defectos 

Evaluación 
Mejorar la retroalimentación de 
información hacia los inspectores y los 
marcajes de fallos detectados 

Entrenamiento en toma de decisiones 
técnicas y creación de habilidades para 
escribir reportes 

 
Como resultado del análisis se plantearon modificaciones en relación al control y medición del rendimiento de 

la seguridad operacional en la organización y se incorporó un indicador (SPI) y metas de rendimiento (SPT) para 
observar, analizar y buscar tendencias. 

El nuevo indicador de seguridad operacional se establece en la ecuación (4): 

% 𝐷𝐷𝑑𝑑𝑒𝑒𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝐷𝐷 𝑣𝑣𝐷𝐷 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑑𝑑𝑚𝑚𝐷𝐷 𝑚𝑚𝑑𝑑 𝑚𝑚𝑛𝑛𝐷𝐷𝑚𝑚𝑑𝑑𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑛𝑛 = 𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷 𝑑𝑑𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑑𝑑𝑑𝑑𝐷𝐷𝐷𝐷 𝐷𝐷𝑛𝑛 𝑑𝑑𝑎𝑎𝐷𝐷𝑑𝑑𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑛𝑛𝐷𝐷𝑖𝑖𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑖𝑖𝐷𝐷𝑛𝑛𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝐷𝐷
𝑇𝑇𝐷𝐷𝐷𝐷𝑑𝑑𝑇𝑇 𝑑𝑑𝐷𝐷 𝐷𝐷𝑑𝑑𝑎𝑎𝐷𝐷𝑑𝑑𝐷𝐷 𝑑𝑑𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑛𝑛𝐷𝐷𝑖𝑖𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝑖𝑖𝐷𝐷𝑛𝑛 𝑎𝑎𝐷𝐷𝑑𝑑𝑇𝑇𝑖𝑖𝑟𝑟𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝐷𝐷

• 100  (4) 

Este SPI mide la proporción de defectos detectados en áreas inspeccionadas respecto al total de tareas de 
inspección en porciento y el resultado deseado es que sea un 3% o menor. El SPT es reducir en un 5 % cada 
año los defectos detectados en áreas que ya fueron inspeccionadas previamente.  La junta de seguridad 
operacional de la empresa se encargará de realizar la evaluación del impacto de las acciones tomadas. 

Conclusiones 
La metodología propuesta emplea herramientas ergonómicas para identificar las condiciones latentes y un 

modelo para la descripción y análisis de las tareas desempeñadas, además, potencia con las alternativas de 
solución la gestión de la seguridad operacional.  Los resultados de la clasificación de los fallos activos según la 
taxonomía utilizada, confirmaron que en la industria aeronáutica los errores por habilidad tienen una mayor 
significación. La implementación de la metodología propuesta contribuye a la mejora continua del sistema de 
gestión de la seguridad operacional durante el mantenimiento de aeronaves de alas fija. 
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