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RESUMEN

Introduccion: La comprension del error humano en el contexto laboral ha evolucionado en las
ultimas décadas desde diferentes aproximaciones. Existen multiples métodos y técnicas que han sido
desarrollados en escenarios donde la problematica del error se ha investigado a profundidad.
Objetivos: Realizar una revision bibliografica de los estudios sobre error humano en contextos
laborales realizados en el periodo 2010-2022.

Métodos: Se incluyeron 33 articulos publicados en los ultimos 12 afios, tanto de investigacion
original como de revisidn bibliografica en revistas cientificas y en actas de congresos. Se realizo la
busqueda en las bases de datos SciELO, Dialnet, CISDOC y Google Académico.

Resultados: Los modelos tedricos empleados en su abordaje responden a tres enfoques
fundamentales: cognitivo, ergondémico y sistémico. Fue posible identificar dos filosofias o
paradigmas para su analisis y tratamiento en las instituciones laborales: una vision tradicional,
denominada también personal o individual, y una vision moderna que se asienta en las premisas del
enfoque sistémico. Entre los principales sectores laborales de interés y aplicacion se destacan el
ambito de la industria y los servicios de alto riesgo, asi como el ambito de la produccion y la calidad.
En Cuba, las investigaciones se han orientado principalmente a los sectores de la biotecnologia, la
medicina y la electricidad.

Conclusiones: Se requiere incrementar la produccion de investigaciones sobre el tema desde la
Psicologia, y se debe potenciar el trabajo multidisciplinario para el desarrollo de metodologias de

analisis y prevencidn del error humano en las organizaciones laborales.
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ABSTRACT

Introduction: Understanding the human error in the occupational context has evolved in recent
decades and from different approaches. There are multiple methods and techniques that have been
developed in scenarios where the error problem has been thoroughly investigated.

Objectives: To carry out a bibliographic review of the studies on human error in occupational
contexts and published in the period 2010-2022.

Methods: The study included 33 articles, as either original research or bibliographic review,
published in scientific journals and conference proceedings within the last 12 years. The search was
carried out in the SciELO, Dialnet, CISDOC and Google Scholar databases.

Results: The theoretical models used for approaching the subject respond to three fundamental
perspectives: cognitive, ergonomic and systemic. It was possible to identify two philosophies or
paradigms for its analysis and treatment in labor institutions: a traditional vision, also called personal
or individual, and a modern vision, based on the premises of the systemic approach. Among the main
employment sectors of interest and application, the field of industry and high-risk services stand out,
as well as the field of production and quality. In Cuba, such research gas been oriented mainly to the
sectors of biotechnology, medicine and electricity.

Conclusions: It is necessary to continue increasing the production of research on the subject from
psychology; also, multidisciplinary work should be promoted to develop methodologies for the
analysis and prevention of human error in labor organizations.

Keywords: human error; occupational context; research approaches and models; application

scenarios; research developed in Cuba; occupational safety and health
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Introduccion

El tema del error humano en el &mbito laboral, desde sus inicios, ha estado conectado con las

investigaciones sobre accidentes laborales, asignandosele en muchos casos un rol preponderante y
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determinante que ha sido objeto de numerosas criticas. Sin embargo, en los Gltimos tiempos, su
significado se asemeja cada vez mas a la metafora de “la punta del iceberg”, entendido como la
pequefia porcidn visible que se sostiene y que es el resultado de fallas latentes o disfuncionalidades
del sistema del que forma parte. Justamente, la evolucién en su comprension y su concepto dentro
del tema de la accidentalidad, ha marcado un transito en el abordaje del error humano en si mismo y
en los programas para su gestion.

De este modo, el error humano en la actividad laboral hoy puede ser entendido como una variacion
con respecto a una referencia interna o externa (objetivo, modelo, norma, regla), cuando la persona
no tenia intencion de apartarse de esta referencia. Este es el resultado de la presencia mantenida de
fallas latentes en los diferentes subsistemas que integran el proceso laboral, cuya comprension
demanda el analisis de multiples factores que en interrelacion precipitan su ocurrencia.®?

Las principales aproximaciones al estudio del error humano, se concentran fundamentalmente en
cuatro direcciones: fuera de la persona, centrado en la persona, desde la interaccion persona-
magquina, y desde la relacién persona-contexto.® Existen miltiples métodos y técnicas que han sido
desarrollados en escenarios donde la problematica del error se ha investigado a profundidad. Ello
propicia que, tanto desde la academia como desde la praxis, se requiera establecer criterios para la
determinacion del enfoque a emplear en cada caso particular, los factores que se deben analizar, y el
modo de evaluacién.®

Pero, ¢cuales han sido los diferentes enfoques en el abordaje del error humano?, ;en qué ambitos de
aplicacion han tenido lugar las investigaciones sobre el tema?, ¢donde han encontrado espacio de
desarrollo desde sus multiples vertientes? y ¢como es la produccion cientifica sobre el tema en
Cuba? El presente articulo persigue dar respuesta a estas interrogantes. Para ello se propuso realizar
una revision bibliografica que contemplase los estudios sobre error humano en contextos laborales

realizados en el periodo 2010-2022.

Métodos

Se incluyeron articulos publicados en los ultimos 12 afios, tanto de investigacion original como de
revision bibliografica sobre el error humano en el contexto laboral. Se realizo la busqueda en las
bases de datos SciELO, Dialnet, CISDOC y Google Académico. Los términos empleados fueron
error humano, fiabilidad humana, contexto laboral. La basqueda inicial a partir de estos términos
dio como resultado 56 articulos. Posteriormente, se realizd una segunda ronda de seleccion,

eliminandose 23 trabajos que no cumplian con los siguientes criterios de inclusion: ser articulos
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originales o de revision bibliogréafica sobre el tema, publicados en revistas cientificas y en actas de
congresos, durante el periodo 2010-2022, dando como resultado los 33 articulos que finalmente se

tomaron para el estudio.

Resultados

Se realizé una clasificacion de los articulos seleccionados segin las preguntas que orientan la

investigacion, facilitando la integracion y comprension de la informacién ofrecida.

Tabla 1. Articulos sobre error humano publicados en el periodo 2010-2022 incluidos en el estudio

Tipo de Ambito de
No | Autores (afio) Pais a rtF:'cqu estudio Enfoque
/aplicacion
1 Casares y otros Cuba Ar_tlc_;ulo Calidad Enquu_e
(2010) original ergondémico
Fiabilidad
2 | Domech (2010) Argentina Ar.t'(.:UIO Petroleo humana.
original Enfoque
ergonoémico
3 | Sanchez (2010) Colombia Artlc_ul_g de Aviacion -
revision
Vallongo y Cordovi Articulo de .
4 (2010) Cuba reVision Medicina
5 | Marchitto (2011) Espafia Artlc_ul_g de General -
revision
6 | Vifay otros (2011) Cuba Ar.t'(.:UIO . Industrlla_ Enquu_e
original biofarmacéutica ergondémico
7 | Martinez (2012) Uruguay Artlc_ul_q de Calidad -
revision
8 | Pereira (2012) Colombia Ar_t|gulo Aviacion Enfo_q_ue
original cognitivo
9 Ruiz 'y Trujillo Espaiia Articulo de Industria de )
(2012) P revision alto riesgo
Fiabilidad
10 | Baez y otros (2013) México Ar.t'(.:UIO Produccion humana,
original Enfoque
cognitivo.
Fiabilidad
11 | Ponsyotros (2013) | Colombia Ar_t|<_:ulo Produccion humana.
original Enfoque
cognitivo.
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Berrio (2014)

Fernandes y Afio
(2014)

Carrillo
(2015)

Da Costa y otros
(2015)

y otros

Casares 'y otros
(2012)

Casares 'y otros
(2016)

Manuele (2016)
Salas y otros (2016)
Ferrer (2018)
Mufioz (2018)
Salas y otros (2018)
Portela 'y otros
(2019)

Rubio 'y  otros
(2019)

Torres (2020)

Vallongo (2020).

Carrillo 'y otros
(2021)
Hernandez y

Medina (2021)
Bolis y otros (2022)

Lépez y Ramirez
(2022)

Otavio 'y otros
(2022)
Robles 'y otros
(2022)
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Colombia
Brasil
México
Brasil
Cuba

Cuba

Costa
Rica

Venezuela

Espana

Costa
Rica

Espaia
Mexico
Canada
Cuba
Meéxico
Cuba
Brasil

Chile

Brasil

Ecuador

Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo
original
Articulo
original
Articulo
original
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo
original
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo de
revision
Articulo
original
Articulo
original
Articulo
original
Articulo
original

Articulo
original

Articulo
original

Medicina
Medicina
General

Medicina

Industria
biofarmacéutica

Industria
biofarmacéutica

Industria de
alto riesgo

Industria
manufacturera

Petréleo
Aviacion

Industria
manufacturera

Medicina

Medicina

Industria
manufacturera

Medicina

Industria
manufacturera

Electricidad
Aviacion

Electricidad

Electricidad

Medicina
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Torres 'y  otros Colombia Ar_tlc_:ulo Medicina Enquu_e
(2022) original ergonomico

Fuente: Elaboracion propia.

33

Los estudios sobre fiabilidad humana: génesis y desarrollo de la investigacion sobre el error
humano en contextos laborales de alto riesgo

El campo de la fiabilidad humana ha impulsado el surgimiento y desarrollo de los restantes enfoques
en el estudio del error humano, siendo ambito de aplicacion de muchos de los resultados y
contribuciones cientificas aportadas por estas investigaciones.
Surge en el marco de la seguridad industrial, asociado a los estudios sobre andlisis probabilistico de
riesgos, en los cuales se considera que la contribucién de los errores humanos resulta significativa.
Los estudios en el campo de la fiabilidad humana, forman parte de la fiabilidad de sistemas,
concibiéndose la probabilidad del fallo humano como parte del analisis de la vulnerabilidad de un
sistema.®®
La fiabilidad es entendida como la probabilidad de que un elemento desarrolle una determinada
funcion, bajo ciertas condiciones y durante un periodo de tiempo determinado. El objetivo comin de
estos estudios se centra en la necesidad de preservar la fiabilidad y la seguridad de los sistemas
complejos, mediante técnicas y métodos que cuenten con respaldo cientifico.®"”
El analisis de fiabilidad humana (AFH) se realiza a traves de una evaluacion cualitativa y/o
cuantitativa de las posibilidades de error humano. El objetivo fundamental del AFH, es un analisis
probabilista de seguridad o riesgo que pueden generar errores y evaluar su impacto sobre la
fiabilidad y disponibilidad del sistema.®"
El accidente nuclear de Three-Mile Island en 1979, marcé un antes y un después en los estudios de
fiabilidad humana. “(...) a partir de ese accidente, el analisis de la fiabilidad humana se hizo
obligatorio en la industria nuclear y, por extension, a cualquier actividad susceptible de fallo
catastrofico.”®
Las técnicas utilizadas han sido desarrolladas en su mayoria desde la ingenieria, a partir de la
modelacion matematica de factores psicoldgicos y organizacionales derivados de investigaciones
asociadas a otros enfoques. Durante la década de los afios 80 se desarrollaron las primeras técnicas
especificas, pero fue a partir de 1990 que los estudios comenzaron a enfocarse en determinar los
mecanismos causales del error.“*®
Entre las principales técnicas para el anlisis del error humano empleadas en los estudios de

fiabilidad, se destacan:®®
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e THERP (Techniquefor Human Error Rate Prediction) la cual es aplicable a todos los sectores de
la industria;

e SHARP (Systematic Human Action Reliability Procedure) define una estructura basada en la
experiencia y el analisis sistematico de las interacciones, siendo Util para la integracion de varios
metodos;

e SHERPA (Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach) aplicado en sectores
tanto industriales como de servicios;

e SLIM (Success Likeli Hood Index Methodology), utilizada para evaluar la probabilidad de
ocurrencia de un error mientras se completa una tarea.

e Juicio de expertos, por lo general es una técnica que también esta incluida dentro de las etapas de

las metodologias anteriores.

La mayoria de las técnicas empleadas en los estudios de fiabilidad humana se sustentan en modelos
de comportamiento humano. Su aplicacion se ha cuestionado fuertemente desde la Psicologia por la
manera simplificada y mecanicista de entender el error, y donde la profundizacion en las causas

resulta en muchos casos superficial.®

Principales enfoques en el estudio del error humano

Enfoque cognitivo. El estudio de los procesos psiquicos para la comprension del error humano
Esta vertiente agrupa modelos que analizan el error desde el enfoque del procesamiento de la
informacion. La mayoria le afiade un papel medular al proceso atencional, estableciendo distinciones
entre un procesamiento controlado y uno automatico, como dos modos de control cognitivo: control
atencional y control por esquemas.®

Como exponente de este enfoque se destaca el modelo de habilidades, reglas y conocimientos (SRK,
por sus siglas en inglés) desarrollado por Rasmussen. Es un modelo conceptual que ha tenido gran
éxito al esbozar los mecanismos del error. Segin su propuesta, previo a la ejecucién de la tarea se
suceden varias etapas, cuyo namero dependera del nivel de funcionamiento que le exija cada tipo de
tarea al individuo. 0"

En consonancia con las caracteristicas del proceso atencional y los niveles decrecientes de
familiaridad con la tarea, el individuo opera en tres niveles de funcionamiento: basado en
automatismos o habilidades, basado en reglas, y basado en conocimientos. La ejecucion basada en
habilidades no requiere de atencion consciente por la persona, mientras que la basada en reglas

demanda un cierto nivel de reflexion sobre la eleccion de la regla a aplicar. Las situaciones en las
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que no existe un conjunto de reglas preestablecidas debido a una baja familiaridad con la situacién, o
tratarse de imprevistos, necesitan de una mayor actividad consciente, al requerir que el individuo se
apoye en sus conocimientos para su resolucién. Partiendo de estas nociones, el autor establece una
tipologia del error humano, derivado de la clasificacion de los niveles de ejecucion humana en
actividades complejas: errores basados en habilidades, errores basados en reglas y errores basados en
conocimientos, siendo los tltimos los que alcanzan mayor frecuencia de ocurrencia. %

Por su parte, Ruiz y Trujillo (2012) hacen referencia al modelo de atencion para la accién de Norman
y Shallice, el cual también se estructura sobre la base de procesos automaticos y controlados. Se le
afiaden dos componentes al analisis: la agenda de contenidos y el sistema supervisor. El primero
controla la ejecucion de actos rutinarios y habilidades sobreaprendidas (esquemas de accidn),
definidos como conjuntos de respuestas asociadas con un estimulo ambiental especifico que los
activa. La seleccion de esquemas demanda una baja activacion, por lo cual, la ejecucion puede
realizarle en paralelo con otras actividades. El segundo es entendido como la unidad de planificacion
general necesaria para solucionar problemas o situaciones no rutinarias, demandando un control
atencional consciente. Se activa en situaciones donde la seleccion por la agenda de contenidos falla
porque no se cuenta con referentes, 0 cuando un esquema anteriormente apropiado no resulta viable
para la nueva situacién.®©

Pereira (2012) aborda el modelo de analisis del error de Wickens y Flach, en el cual se esboza la
ocurrencia del mismo toda vez que se interrumpe alguna de las fases del procesamiento de la
informacion. En este modelo el proceso atencional resulta significativo, por intervenir en las fases de
reconocimiento de patrones, almacenamiento de la informacion, seleccion / toma de decision y

ejecucion de la respuesta.

Enfoque ergondmico. El estudio de la interaccidn entre el individuo y el ambiente de trabajo
para la comprension del error humano

Desde la interaccion del individuo con las condiciones objetivas de su trabajo, los estudios
ergondémicos vinculados a la seguridad se concentran, fundamentalmente, en estudios sobre la carga
de trabajo. Se basan en el andlisis de la interrelacién entre las exigencias de la tarea y los recursos
fisicos y mentales movilizados por el trabajador para cumplir con estos requerimientos de manera
exitosa.®

Al decir de Almirall (2015) “(...) la Ergonomia nace en la practica, es decir, por una necesidad
concreta de las ciencias del trabajo. Representa una aproximacién a la aplicacién, a veces no

consciente, de un enfogue sistémico de la relacion hombre-tarea y se presenta como una necesidad en
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el quehacer de la relacién salud-trabajo, al menos cuando esta requiere considerarse en los marcos de
la prevencion y promocion de salud, enfoques que inciden en la calidad de vida del trabajador.
Considera la interaccion entre el hombre realizando la actividad vital mas importante con medios de
trabajo y sometido a las condiciones imperantes en su ambiente (fisico y psicosociolégico)”.(lz)

En toda actividad laboral se encuentran al menos tres dimensiones: fisica, mental y psiquica, las
cuales estan presentes en toda actividad en mayor o menor intensidad, lo cual supone también la
existencia de factores de carga fisica, mental y psiquica. Cuando existe un desequilibrio en la
relacion funcional exigencia — recursos en algunos de estos tres factores de carga de trabajo, ello da
lugar a una serie de consecuencias negativas entre las que se encuentran la fatiga y el error.®

Otros autores consideran el error como el resultado de la coordinacion inarmonica entre persona,
maquina y ambiente, en tanto se generan estresores que conllevan a la comision de errores,
incrementa los riesgos de accidentes e impiden la realizacion de una tarea exitosa. %

En el modelo SHELL se concibe que el trabajador durante la actividad laboral interactia con un
conjunto de elementos: quien ejecuta el trabajo (liveware), las instrucciones reglas y procedimientos
con las que trabaja (software), los equipos y herramientas de que dispone (hardware), otras personas
presentes (liveware) y el ambiente donde tiene lugar la actividad (environment), todos relacionados
dinamicamente con el individuo. El error y el accidente se producen como resultado de la
interferencia en la comunicacién entre estos elementos.

En este &mbito, el analisis del trabajo se erige como una metodologia muy empleada para el estudio
de las condiciones de trabajo, la determinacion de las exigencias de la actividad laboral, asi como las
habilidades, conocimientos y destrezas necesarias para su adecuado ejercicio, con el propdsito de
implementar acciones para que los efectos y resultados del trabajo sean favorables para el individuo
y la organizacion.

Desde este enfoque, el analisis ergonomico del error debera estar presente en todo ciclo de disefio,
ejecucion, control y mejoramiento de los sistemas de trabajo, sin limitarse a la investigacion de

causas de accidentes y al analisis de riesgos.™

Enfoque sistémico. El estudio de la interrelacion entre los diferentes subsistemas que
intervienen en la ejecucidn de la tarea, para la comprension del error humano
La integracion de los enfoques anteriores ha dado como resultado el surgimiento y desarrollo de un
enfoque sistémico en la comprension y el abordaje del error humano en contextos de alto riesgo.
Desde esta postura se apuesta por la necesidad de un andlisis integrador que comprenda variables

individuales y sociales en el estudio del error.?
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El enfoque sistémico asume que en el ambito laboral el individuo comete errores que deben ser

considerados como consecuencias y no como causas. En este sentido, aporta una serie de postulados

que son Utiles para la gestion de riesgos:

e Elerror es inherente a la condicién humana.

e No es posible cambiar la condicién humana, pero si optimizarla.

e Las condiciones en las que el trabajador realiza sus funciones si se pueden modificar, con lo cual
se contribuye a optimizar la condicién humana.

e Introducir barreras y defensas permitird minimizar el error humano en todos los niveles, asi como
sus consecuencias.

Las organizaciones altamente confiables toman en consideracion estas cuestiones para el abordaje y

prevencion del error humano, lo que las distingue de otras que para ello se basan en sistemas mas

tradicionales. Desde una vision tradicional el error humano se atribuye a la falta de confiabilidad

humana, conllevando en reiteradas ocasiones a su ocultamiento para evitar el castigo. Desde una

visidn moderna se acepta el error y se reconoce la variabilidad humana y se dedican esfuerzos para

identificarlos y prevenirlos desde el contexto en el que se producen.®

El modelo de Seguridad Sistémica de Reason, también denominado “Modelo del queso suizo”

debido a la metafora establecida por el autor en la representacion de los agujeros o fallas del sistema

de seguridad, constituye uno de los modelos més utilizados bajo este enfoque, por la posibilidad que

brinda a las organizaciones laborales de identificar y manejar, de manera operativa, los elementos

disonantes del sistema con probabilidad de provocar errores y accidentes laborales.

En los trabajos de Reason se observa un cambio de perspectiva en el abordaje del error, desde una

perspectiva individual con un enfoque cognitivo hacia una perspectiva organizacional y sistémica.

Ello incluye el transito de una visidn de las personas entendidas como propensas al error a una vision

donde se estudian contextos propensos al error, estableciendo una taxonomia derivada de las

aportaciones de Rasmussen en su modelo SRK, y extendiéndose mas alla, con la inclusién de

violaciones y sabotajes.™®

Su modelo de seguridad sistémica, orientado a la comprension del error en el marco de los accidentes

laborales, incluye categorias muy Utiles para el analisis como:

e Fallos activos: actos inseguros cometidos por las personas directamente involucradas en el
proceso (errores y/o violaciones)
e Condiciones latentes: entendidos como “patdégenos residentes” provenientes del disefio de los

procesos Yy procedimientos (presion temporal, falta de personas, equipos inadecuados,
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inexperiencia, alarmas e indicadores no confiables, procedimientos inaplicables, deficiencias

constructivas, etc.)

Otros autores que proponen modelos de andlisis del error humano bajo este enfoque, tales como
Hollnagel y Dekker, enfatizan en la necesidad de un abordaje multicausal y sistémico en la gestion
de la seguridad, y en especial en el proceso de investigacion de incidentes laborales.

Segun Dekker (2006, citado por Manuele 2016) “las fuentes del error son estructurales, no
personales. Si usted desea comprender el error humano, debe indagar en el sistema donde trabaja la
gente (...) El error tiene sus raices en el sistema que lo rodea”.!¥

Manuele (2016), en su articulo, también hace referencia a lo planteado por Reason (2008): “es
sumamente crucial que el personal y particularmente sus directivos lleguen a estar mas conscientes
del potencial humano para cometer errores, asi como de las actividades, del lugar de trabajo y de los
factores organizacionales que le dan forma a sus posibilidades y sus consecuencias. Si se entiende
coémo y porque los actos inseguros ocurren, se da el primer paso esencial para el manejo efectivo de

errores”.¥

Principales sectores laborales de interés y aplicacion de las investigaciones sobre error humano
Ambito de la industria y los servicios de alto riesgo

La mayoria de las investigaciones en el tema se han desarrollado en contextos de alto riesgo. Se

entiende como tal aquellos entornos o actividades laborales en los cuales un error humano puede

tener consecuencias nocivas en la salud o la integridad fisica de la persona que lo comete, y/o de

otras personas hacia las cuales va dirigido el servicio que se brinda, siendo los siguientes:

Aviacion
Una de las areas en las que se han desarrollado en mayor medida investigaciones en el tema lo
constituye la industria aerondutica, especificamente el “error del piloto”.(lo) La préactica ha
demandado que los paradigmas iniciales de abordaje centrados Unicamente en las aptitudes y
destrezas psicoldgicas, hayan tenido que evolucionar hacia un analisis mas alla del individuo, y
contemplar aspectos estructurales y ambientales. "8
“El concepto salud toma importancia particular cuando se habla del factor humano en aviacion. La
seguridad aérea es un campo donde la salud debe entenderse en toda su integridad, mas alla de la
ausencia de enfermedad. Por tanto, es fundamental entender el concepto de salud en positivo y

profundizar en la relacién salud-trabajo-seguridad, donde el bienestar y la calidad de vida sean
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considerados en el estudio de la productividad y la gestion del riesgo. Entender la salud como
fendmeno social, y a la aviaciéon como proceso productivo complejo, permite articular el fendmeno
conocido como factor humano en accidentes de aviacion a todo el entorno operacional en que se
desenvuelven los pilotos.”™"

Los programas de gestién de recursos humanos de la tripulacion (CRM, por sus siglas en inglés) han
sido una de las herramientas mas exitosas disefiadas para la gestion del error humano y la prevencion
de accidentes aéreos. Desde su surgimiento a finales de la década del 70, han sido perfeccionados a
partir de sucesos ocurridos en el mundo de la aviacién, el desarrollo de la tecnologia, asi como el
desarrollo de la ciencia psicoldgica. A diferencia de las versiones iniciales, actualmente se
estructuran sobre la base de un enfoque sistémico que normaliza el error y desarrolla estrategias para
su gestion, incorporando saberes practicos de la Psicologia Social y la Psicologia del Trabajo y las
Organizaciones. Estos programas promueven una cultura no punitiva del error humano y la mejora

del rendimiento de la tripulacién entendida como un equipo de trabajo.™®

Seguridad nuclear

Resulta un ambito en el que se ha prestado especial atencion al tema, debido a los grandes desastres
ocurridos en la industria de la energia nuclear que han generado afectaciones severas a la humanidad,
cuyas causas han sido atribuidas en su momento a errores humanos. Dentro de este ambito se ha
desarrollado un enfoque para el diagnostico de fallas latentes, denominado DELTA, desarrollado por
Shell Internacional, el cual posibilita identificar las prioridades de seguridad a atender y la magnitud
de los problemas potenciales.™

Carrillo y otros (2015) hacen referencia al sustento tedrico propuesto por Heo y Park (2010) para
estimar las consecuencias de errores humanos durante tareas de mantenimiento en las plantas de
energia nuclear, a partir del analisis de varios casos. Se propone que el método de Evaluacion de
Generacion de Riesgos para Eventos Relacionados con Humanos (GRAHRE, por sus siglas en
inglés), es oportuno para la cuantificacion de las consecuencias de mantenimiento y los errores

relacionados.?”

Medicina
El error humano en el campo de la salud ha sido también objeto de interés de varias investigaciones,
por la doble repercusion negativa que alcanza: para la salud e integridad fisica del paciente, asi como
las consecuencias que tienen lugar en el ambito ético y penal de los especialistas implicados y la

laceracion de la credibilidad y confianza en los sistemas de salud.®?%2%
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En los ambientes quirdrgicos los errores de procedimiento y en la administracion de medicamentos
pueden ser mayores debido al dinamismo y complejidad de este escenario. Las consecuencias pueden
ser fatales, incremento de la morbilidad y las secuelas, prolongacion de la estancia hospitalaria, y por
consecuencia mayores costos de atencién. ¥

Rubio y otros (2019) pusieron al descubierto una serie de sesgos cognitivos que en numerosas
ocasiones se presentan en la actividad de anestesiologia, y que constituyen una causa latente de
errores de toma de decisiones en los anestesidlogos. En su mayoria estos sesgos responden a
conocimientos insuficientes, asi como elementos internos y externos que distorsionan o limitan la
informacién del medio y la capacidad de anélisis.®®

Da Costa y otros (2015) realizaron un estudio para diagnosticar los principales errores durante la
atencion de enfermeria en el servicio de terapia intensiva. Entre las principales causas encontraron
aspectos individuales como: la no verificacion de medicamentos y el uso inadecuado de equipos de
proteccion personal, y organizacionales como: la mala calidad de los insumos materiales y la
ausencia de normas y rutinas institucionales.®®

Varias investigaciones recientes alertan que el enfoque punitivo tradicional de los errores medicos
solo promueve el ocultamiento del incidente por temor a la sancion, y la medicina defensiva,
entendida esta Ultima como conductas del especialista que complejizan los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, ocasionando mayor gasto de recursos y riesgos e inconvenientes no
necesarios para el paciente.?*?”) De esta forma, el analisis y la discusién abierta de los mismos

constituye una herramienta para trabajar sobre estrategias de gestion con enfoque preventivo. ¢*2”

Petroleo
Las empresas petroleras con frecuencia desarrollan proyectos de investigacion para optimizar la
confiabilidad de los procesos operacionales de inspeccidn, mantenimiento y montaje de equipos, y la
prevencion de accidentes laborales.®*® En la investigacién realizada por Domech (2010) se
demostro la pertinencia del uso de métodos cualitativos y el juicio de expertos para obtener
informacion sobre un grupo de factores que impactan en el desempefio humano, entre los que se
destacan: el entrenamiento y habilidades, la experiencia en el puesto, la motivacion y las condiciones

fisicas del local y el ambiente de trabajo. Estos elementos se clasifican como fallas latentes.?®

Electricidad
La industria eléctrica constituye un sector que agrupa numerosos puestos de alto riesgo, vinculados a

la operacion de los sistemas eléctricos. El error humano en la operacion de los sistemas complejos, y
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en especial de los sistemas eléctricos, adquiere una particular atencién debido a los efectos
perjudiciales de su impacto. Toda vez que ocurre un error en la operacién los dafios en la economia
generalmente son considerables, al afectar estructuras cuya reposicion supone elevados costos,
ademas de intervenir en accidentes graves y mortales, y en afectaciones al servicio eléctrico
suministrado a la poblacién.®

En la investigacion realizada por Hernandez y Medina (2021) se demuestra la pertinencia de emplear
un enfoque sistémico, una comprensién psicosocial y métodos cualitativos, en la evaluacién del error
humano en despachadores de carga eléctrica para una comprension causal, desde la interrelacion
individuo-tarea-ambiente de trabajo-contexto organizacional-contexto extralaboral. En estos
subsistemas se pueden encontrar factores psicosociales de riesgo que en interaccién dindmica
propician errores humanos. Al mismo tiempo, se plantean premisas para el disefio de una
metodologia de abordaje del error desde la multicausalidad, que trascienda el enfoque individual
tradicional.®®

Otéavio y otros (2022) resaltan la importancia de los estudios ergonomicos para la comprension del
error humano en los operadores de los centros de operacion y control de energia eléctrica. Enfatizan
en la interaccion entre las demandas cognitivas de la tarea y los efectos psicologicos disfuncionales
generados, tales como la fatiga.®?

Lopez y Ramirez (2022) en su investigacion con trabajadores electricistas chilenos alertan sobre la
importancia de la capacitacion sistematica para la correcta evaluacion del riesgo al que se enfrentan

en su actividad laboral y por consiguiente la prevencién de incidentes. ?

Ambito de la produccién y la calidad

En esta esfera se han desarrollado investigaciones orientadas a la industria manufacturera y la
industria biofarmacéutica.®**%

Martinez (2012) realiza un analisis sobre como incorporar el enfoque sistémico, y especificamente el
modelo del Queso Suizo de Reason en las auditorias de calidad, considerando que debe formar parte
del rol del auditor interno para la mejora de los procesos en las organizaciones laborales certificadas
con un sistema de gestién de la calidad, que cumpla con lo exigido por las normas 1SO 9001, 1SO
14001 y OSHAS 18001 (ya sustituida por la 1SO 45001).®

Salas y otros (2018) hacen referencia a un grupo de factores que inciden en la ocurrencia de errores
humanos en los procesos de manufactura. Los errores fueron identificados con el empleo de la
metodologia THERP, y su clasificacién e impacto se realizé a través de las metodologias ABC, 123y

Alfa, beta, gamma. Por (ltimo, se determinaron cuales ameritaban una intervencién inmediata.
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Carrillo y otros (2021) establecen una taxonomia para la clasificacion del error humano en la
manufactura que es congruente con el modelo del Queso Suizo de Reason (1990), e incluye cinco
categorias: factores humanos (error humano), factores personales, factores técnicos, factores
organizacionales directos y factores organizacionales indirectos, donde cada una incluye
subcategorias especificas de anélisis.®®

Los errores humanos se erigen como una importante fuente de problemas de calidad en la
manufactura, especialmente en los procesos productivos donde se recurre al ensamblaje manual. Es
por ello la importancia que revierte el analisis del error humano para el mejoramiento continuo de la
calidad de la produccion, y para el disefio de politicas y programas que contribuyan a su

prevencion. 63"

Investigaciones sobre error humano desarrolladas en Cuba
En Cuba, el nimero de investigaciones encontradas sobre el error humano en la actividad laboral
resulta adn reducido. La mayoria de ellas han sido desarrolladas por la facultad de Ingenieria
Industrial de la Universidad Tecnolégica de La Habana “José Antonio Echeverria” (ISPJAE) desde
un enfoque ergonomico, algunas publicadas y otras como parte de tesis de diploma, maestria y
doctorado. Los escenarios de investigacion y aplicacion de metodologias de gestion del error, han
sido la industria farmaceéutica y biotecnoldgica.
Existen antecedentes de estudios no publicados que se remontan a los inicios del proyecto de
construccion de la Central Electronuclear de Juragua, en Cienfuegos, con la realizacion de los
primeros analisis probabilisticos de seguridad; en la capitania del puerto de La Habana, y en los
servicios de control aéreo.®®
Casares y otros (2010) proponen una metodologia para el analisis y disminucion de los errores
humanos en los sistemas de calidad de la produccién o los servicios, en consonancia con los sistemas
de gestion de los recursos humanos. Tomando como herramienta de analisis el Human Factors
Analysis and Classification System (HFACS), la metodologia consta de cinco etapas: andlisis del
trabajo (1), determinacion del nivel de referencia (11), conclusiones de los resultados (I11) empleando
para ello el arbol de riesgos, realizacién de la intervencion (1V), y consolidacion (V). Esta ultima
etapa incluye los controles periodicos luego de implementada la intervencion, con la monitorizacion
y divulgacién de los avances. Enfatizan en que para cualquier abordaje del error humano es
imprescindible no enfocarse en el problema, sino en el proceso y su modelacion. ®
Vifia y otros (2011) fundamentan una metodologia general para la gestion del error humano

(deteccion, caracterizacion, evaluacion y tratamiento) en procesos industriales biofarmacéuticos
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cubanos, sobre la base de un ciclo de gestion del conocimiento, y sustentada en la revision teorica,
datos obtenidos de los procesos productivos, y la informacion sustentada en la experiencia de
trabajadores y expertos.®

Casares y otros (2016) presentan un grupo de resultados de la aplicacion de la tecnologia TErEH
(Tratamiento Ergondmico del Error Humano) en diferentes puestos de trabajo de empresas de alta
tecnologia, que demuestran su eficacia para la gestion de los errores. Se reitera que el analisis puede
ser efectuado mediante la relacién de las taxonomias de fallos activos y condiciones latentes.

En el ambito de la medicina, Vallongo (2020) realiza un andlisis critico del error humano en la
practica anestésica, concluyendo en la necesidad de incorporar una politica informativa de deteccion
y notificacion del error que permita incrementar el conocimiento y adquirir mayor experiencia para
su correcto tratamiento.?”A este estudio le antecede el trabajo publicado por Vallongo y Cordovi
(2010) donde se realiza una revision bibliografica sobre las principales causas de paro cardiaco
intraoperatorio relacionadas con errores humanos en anestesia, llamando la atencion sobre la
importancia de la comunicacion entre los miembros del equipo de trabajo en el quiréfano.“?

Desde hace algunos afios, en la Union Eléctrica existe un especial interés por el estudio de los
factores que subyacen a los errores en la operacion de los sistemas eléctricos. Este interés condujo a
la realizacion de algunos trabajos empiricos por psicélogos del sector con despachadores de carga
eléctrica y operadores de subestaciones eléctricas, de conjunto con la Facultad de Psicologia de la
Universidad de La Habana. En dichos estudios se ha partido del supuesto de que el error humano es
un fendmeno multideterminado; por lo cual, toda vez que se pretenda realizar un analisis del mismo,
es necesario considerar todos los posibles factores que pueden precipitar su ocurrencia.

En la investigacion publicada por Hernandez y Medina (2021), con despachadores de carga eléctrica
cubanos, se realiza un andlisis critico de los procedimientos que actualmente se emplean en la
institucion para el abordaje del error humano, se pone al descubierto la importancia de incorporar los
factores psicosociales de riesgo en su analisis, y se establecen premisas para el disefio de una
metodologia para la investigacion del error humano con enfoque sistémico por parte de las

comisiones investigadoras.

Consideraciones finales
Los articulos publicados sobre la problematica del error humano en los ultimos 12 afios, dan cuenta
de la existencia de tres enfoques fundamentales en su abordaje investigativo: el enfoque cognitivo,
que explica el fendmeno desde la comprension de los procesos psiquicos; el enfoque ergondmico, el

cual busca la optimizacidn del ajuste entre las condiciones del puesto de trabajo y la actividad laboral
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al individuo, entendiendo el origen del error en una relacién inarmonica entre ambos; y el enfoque
sistémico, que integra ambos enfoques anteriores, al proponer que solo se pueden entender las causas
del error humano y su prevencion desde la comprensién de la interrelacion dinamica entre los
diferentes subsistemas que intervienen en la ejecucién de la actividad laboral.

Al mismo tiempo, es posible identificar que existen dos filosofias o paradigmas en la comprensién
del error humano en las instituciones laborales, que guardan estrecha relacion con el empleo de uno u
otro de los enfoques antes mencionados: una vision tradicional, denominada en muchos estudios
como personal o individual, que deposita la responsabilidad del error en el individuo que lo comete,
determinando el caracter de las intervenciones que se realizan, y una vision moderna que se asienta
en las premisas del enfoque sistémico, que reconoce y acepta el error y trabaja en su prevencion, y
que es aplicada por las organizaciones altamente confiables.

Precisamente, se observa una tendencia en las investigaciones realizadas en los ultimos afios, a la
adopcion cada vez mas marcada del paradigma sistémico. De esta manera, el error humano es
considerado un sintoma de disfuncionalidad que no es aplicable de modo exclusivo al individuo, sino
también a las caracteristicas de su puesto y entorno de trabajo. Trabajar hacia esa direccion
contribuye a desmontar progresivamente la creencia en la intencionalidad del fallo que con
frecuencia se posee por parte de la alta direccion de las instituciones laborales y que se pone de
manifiesto en las medidas adoptadas y la severidad de las sanciones, con su consecuente impacto
negativo en la autoestima y la motivacion del trabajador.

Entre los principales sectores laborales de interés y aplicacion de las investigaciones sobre el tema,
se destacan el &mbito de la industria y los servicios de alto riesgo, tales como la aviacion, la
seguridad nuclear, la medicina, la industria del petrdleo y la electricidad, asi como el ambito de la
produccién y la calidad, tanto en la industria de la manufactura como la industria biofarmacéutica.
En Cuba, los estudios se han orientado, principalmente, a los sectores de la biotecnologia, la
medicina y la electricidad. Sin embargo, se requiere continuar incrementando la produccion de
investigaciones desde la Psicologia, no solo desde los fundamentos de la Psicologia Cognitiva, sino
desde las teorias y metodologias de la Psicologia Laboral y Organizacional. Igualmente, se debe
potenciar el trabajo multidisciplinario entre Ergonomia-Psicologia-Seguridad y Salud Laboral para el
desarrollo de metodologias de analisis y prevencion del error humano en las organizaciones
laborales. Las metodologias disefiadas en cada campo por separado pueden ser enriquecidas y tener

una efectividad exponencialmente mayor si fuesen integradas.

®®© Esta obra estd bajo una licencia
. Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-Compartirlqual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0)



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

€CIMED Revista Cubana de Salud y Trabajo. 2023;24(3):393

'Li EDOTORIAL CHEMCIAS MEDECAS

Conclusiones

La revision bibliogréafica de un grupo de estudios sobre el error humano realizados en el periodo
2010-2022, puso al descubierto que existen tres enfoques fundamentales para su abordaje tedrico-
metodoldgico: cognitivo, ergondmico y sistémico. Se observan, a su vez, dos posiciones desde las
cuales en las organizaciones laborales se tiende a comprender y, por consiguiente, tratar el error
humano: una perspectiva que descansa en una vision tradicional centrada en el individuo que comete
el error, y una vision méas actual que apuesta por un analisis contextualizado. Los estudios han sido
realizados mayormente en el ambito de la industria y los servicios de alto riesgo, asi como en el
ambito de la produccién y la calidad. En Cuba, las investigaciones se han orientado, principalmente,
a los sectores de la biotecnologia, la medicina y la electricidad, siendo necesario un abordaje

multidisciplinario y sistémico en su gestion.
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