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RESUMEN

El objetivo del estudio de caso es desarrollar una taxonomia de los factores humanos que influyen en los
errores humanos y fallas que provocan defectos en la calidad del producto en la industria de manufactura

de dispositivos médicos de la ciudad de Tijuana, Baja California, México.

La metodologia es cualitativa-cuantitativa y se fundamenta en la Teoria del Consenso Cultural de la
Antropologia Cognitiva. La investigacion tiene cuatro etapas secuenciales con un enfoque de métodos
mixtos para la recopilacién y analisis de datos. La etapa I consiste en un estudio contextual de la industria

de manufactura a 67 empresas.

En la etapa II participaron cinco empresas y se usod el enfoque cualitativo con el instrumento de
investigacion llamado listados libres. En la etapa III, la técnica de sorteo por montones sucesivos se
aplico en la recopilacién de datos para la clasificacion de los elementos del Dominio Cultural. En ambas

etapas participaron entrevistados de altos y medianos mandos de las empresas.

En la etapa IV se realiz6 una evaluaciéon de los conocimientos de los operadores multifuncionales; el
instrumento de investigacion fue una encuesta con escalas de calificacion disefiada a partir de los elementos
del dominio cultural descritos en la etapa III. La validez interna de la encuesta y la confiabilidad de los

participantes fueron estimadas con el coeficiente Alfa de Cronbach.

El resultado principal fue una taxonomia integrada por cinco categorias: factores técnicos, factores
organizacionales internos, factores organizacionales indirectos, factores personales, factores humanos

directos. Aun cuando la taxonomia no ha sido validada, se visualizan aportaciones de naturaleza practica.

PALABRAS CLAVE

Confiabilidad humana, Error humano, Teoria del Consenso Cultural, Calidad del producto.
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ABSTRACT

The objective of the case study s to develop a taxonomy of the human factors that influence human errors and failures
that cause defects in product quality in the medical device manufacturing industry in the city of Iyuana, Baja California,

Mexico.

The methodology s qualitative-quantitative and is based on the Cultural Consensus Theory of Cognitive Anthropology.
The research has four sequential stages with a mixed method approach to data collection and analysis. Stage I consists of a

manufacturing industry contextual survey of 67 companies.

In stage 1L, five companies participated and the qualitative approach was used with the research instrument called free
listings. In stage 111, the technique of drawing lots by successive piles was applied in the data collection_for the classification
of the elements of the Cultural Domain. Interviewees from top and middle management of the companies participated in

both stages.

In stage IT] an assessment of the knowledge of the multifunctional operators was carried out; the research instrument was a
survey with rating scales designed based on the elements of the cultural domain described in stage I11. The internal validity
of the survey and the reliability of the participants were estimated with Gronbach's Alpha coefficient.

The main result was a taxonomy composed of five categories: technical factors, internal organizational factors, indirect
organizational factors, personal factors and direct human factors. Even though the taxonomy has not yet been validated, it

has made contributions of a practical nature.

KEYWORDS

Human reliability, Human error; Gultural Consensus ‘I heory, Product quality.
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1. INTRODUCCION

Los errores humanos son reconocidos como un problema con consecuencias negativas en la vida de las
personas y las organizaciones. Es necesaria su prevencién para la reduccion de costos y la mejora en la
calidad de los procesos organizacionales. Sin embargo, son necesarios estudios con un analisis detallado
de las circunstancias de los errores humanos para disenar politicas, programas y procedimientos que

contribuyan a su prevencion.

Dada la importancia que presenta la identificacion y clasificaciéon del error humano y las causas que
lo producen en el planteamiento de estrategias de prevencion eficaz, surgié el interés por realizar una
investigacion. El objetivo del estudio es desarrollar una taxonomia de los factores humanos que influyen
en los errores humanos y fallas que provocan defectos en la calidad del producto, a partir de los dominios
culturales que poseen los actores de la calidad en la industria de manufactura de dispositivos médicos de

la ciudad de Tijuana, Baja California, México.

La industria de manufactura llamada industria maquiladora, ha llegado a ser un elemento caracteristico
de la region de la frontera norte de México debido a los cambios acelerados que su presencia ha
producido en términos de crecimiento de la poblacion, industrias filiales o proveedoras, comercio y

servicios (Douglas y Hansen, 2003).

2. METODOLOGIA

En el trabajo de investigacion se analizaron y discutieron los fundamentos tedricos y las tendencias
actuales sobre el estudio e investigaciones referentes a la Confiabilidad Humana, Calidad y la Teoria del

Consenso Cultural.

El desarrollo de la taxonomia se realiz6 en cuatro etapas, que se describen en la tabla 1. Se hace énfasis en
el enfoque de investigacion, el proposito y tipo de estudio realizado. La metodologia cientifica utilizada se

ubica en la antropologia cognitiva, mediante la aplicaciéon de la Teoria Informal del Consenso Cultural
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(Anders, Oravecz y Batchelder, 2014; Collins y Dressler, 2008; Caulking, 2004, Romney, Batchelder y
Weller, 1987; Weller, 2007; Romney, 1999).

Las técnicas de recopilaciéon de datos utilizadas en las cuatro etapas que conforman esta investigacion
son métodos de analisis del dominio cultural, descritos por Righi et al. (2013), Weller y Romney (1988) y
Ross (2004) llamados listados libres, sorteo por montones y escalas de calificacién. Estas técnicas fueron
aplicadas de manera secuencial, de tal manera que el resultado de cada paso alimenta la recopilacion
de los datos de la siguiente etapa. El enfoque metodologico corresponde al de métodos cualitativo-

cuantitativo, es decir, métodos mixtos.

Con respecto a la delimitacién espacio temporal, se abarcé el complejo de manufactura integrado por
sesenta y siete plantas para la etapa I de la metodologia. Se incluyeron los sectores de manufactura
de dispositivos médicos, electronica, aeroespacial, automotriz, plasticos, muebles, metal-mecanica y de

alimentos.

Asimismo, para las otras tres etapas del estudio se aplicé la metodologia a una planta de manufactura de
dispositivos médicos, ubicadas todas las empresas en Tijuana, Baja California, México; por lo tanto, los
resultados obtenidos s6lo seran aplicables a dichas empresas.

Tabla 1. Descripcion y explicacién de las etapas del estudio.

Procedimiento

recopilacion Enfoque y tipo  Procedimiento de Propésito de la Relacion con la etapa
ETAPAS ~ e A .
datos y tamaiio de de diseino andlisis de datos etapa anterior
muestra
o Estudio contextual
Cuantitativo ) o
Transversal para identificar las
1 Encuesta N = 67 o Analisis descriptivo metodologias de No aplica
con analisis e L
descriptivo analisis y evaluacion
de la calidad

https://doi.org/10.17993/3ctecno/2021.v10n1e37.73-91


http://doi.org/10.17993/3ctecno/2020.v9n2e34.87-111

3C Tecnologia. Glosas de innovacidn aplicadas a la pyme. ISSN: 2254 - 4143

Tabulacion de

Ed. 37 Vol. 10 N.° 1 Marzo - Junio 2021

. . Cualitativo Identificacion de Utilizar en la técnica
Listados libres/ los elementos . )
Transversal . los elementos que de listados libres, los
generar elementos . compilados y L
- con niveles de . forman el dominio del elementos relevantes
relevantes N = 23 L codificados por el . .
descripcion . conocimiento obtenidos en la etapa |
grupo de seguridad
Cualitativo o , Desarrollar Utilizar en la técnica de
Sorteo por o y 1. Analisis Cluster. .
o Cuantitativo ) las categorias sorteo por montones,
montones/clasificar 2. Escalamiento.
Transversal e mutuamente los elementos
los elementos N o 3. Analisis del .
con analisis excluyentes y de alto  relevantes obtenidos en

=21

correlacional

Consenso Cultural.

nivel

1. Cuantificar los

la etapa Il

1. Analisis conocimientos de
descriptivo. los operadores
Cuantitativo 2. Andlisis de multifuncionales. Utilizar las categorias
Encuesta con L L
escalas de Transversal confiabilidad de la 2. Comparar los en el disefio de una
con analisis encuesta. conocimientos encuesta con escalas

calificacion N = 36

correlacional

3. Andlisis de
confiabilidad de los
encuestados.

del grupo de
seguridad con los
de los operadores
multifuncionales.

de calificacion

Fuente: elaboracién propia.

3. RESULTADOS

Con la mejora significativa de la confiabilidad y la estabilidad de las instalaciones y equipos, el error
humano se ha convertido en uno de los factores mas criticos para los defectos de calidad. Segtn la
literatura, alrededor del 70% al 90% de los defectos de calidad en los sistemas de produccion son directa
o indirectamente debido a los errores humanos (Le, Qiang, y Liangfa, 2012). Los errores humanos
generalmente han sido reconocidos como actos inseguros realizados por los operadores o los tomadores

de decisiones (Liu, Hwang y Liu, 2009).

Algunos estudios han identificado los errores humanos que contribuyen a los defectos o fallas en procesos
o productos tales como en Produccién y Calidad (Qeshmy et al.,, 2019; Neumann, Kolus y Wellss, 2016;
Layer, Karwowski y Furr, 2009; Lin, Drury y Kim, 2001; Bubb, 2005; Sylla y Drury, 1995; Le ¢t al., 2012;
Haug, Zachariassen y van Liempd, 2011; Wang, 2013).
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También sobresalen otros estudios en la industria de la manufactura con enfoque de Confiabilidad
(Torres, Nadeau y Landau, 2019; Muxfeldt y Steil, 2018; Refllinghaus y Kern, 2018; Salas-Arias e
al., 2018; Lopes y Forster, 2013; Power y Fox, 2014; Ruiz-Moreno y Trujillo, 2012; Brito et al.,, 2011;
Myszewski, 2010; Paun ez al, 2011; Boring, Griffith y Joe, 2007; Taylor-Adams y Kirwan, 1997; Baber
y Stanton, 1996; Razak, Kamaruddin y Azid, 2008; Ruckart y Burgess, 2007; Drury, 2002; Drury y
Watson, 1999; Fujita y Hollnagel 2004) y, la industria militar (Yu ez al., 2000; Wang y Zhao, 2010).

La identificacién vy clasificacién del error humano se realiza mediante el uso de taxonomias. Las
taxonomias han sido ampliamente utilizadas en la ciencia. El campo del estudio del error humano no ha
sido la excepcién. Una taxonomia es un requisito fundamental para la creacion de la ciencia empirica,
cuando se desea una profunda comprension de la naturaleza, de los origenes y las causas del error
humano. Por lo tanto, es necesario contar con un sistema de clasificacion inequivoca para describir el

fenémeno, objeto de estudio (Moray y Senders, 1991).

El Sistema de Andlisis y Clasificaciéon de Factores Humanos (HFACS por sus siglas en inglés) ha sido
considerado por importantes investigadores como el sistema con la mejor taxonomia que fue desarrollada
en la aviacion militar para el analisis de accidentes de trabajo y esta siendo utilizada con éxito en los

sistemas de alto riesgo (Baker y Krokos, 2007; Beaubien y Baker, 2002).

En este panorama se visualiza la necesidad de generar datos empiricos y desarrollar taxonomias que
permitan a los actores de la investigacion y analisis, identificar y clasificar la causalidad de los errores
humanos y su efecto en la calidad del producto, con un enfoque al error humano a partir de los factores

humanos.

A continuacion, 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 produccién y en el ambito de la calidad con un enfoque metodolégico cuantitativo.
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Tabla 2. Algunos estudios realizados en el ambito de la produccién y la calidad con enfoque de investigacion cuantitativo.

AwBITo METODOLOGICO  DEL ERROR HUMANO FUENTE
Cuantitativo Ingenieria Yu et al. (2000)
Cuantitativo Ingenieria Kumar, Kumar y Kumar (2007)
Cuantitativo Ingenieria Myszewski (2010)

Produccion

Cuantitativo Ingenieria Miralles et al. (2011)
Cuantitativo Ingenieria Salas-Arias et al. (2018)
Cuantitativo Ingenieria Lopes y Forster (2013)
Cuantitativo Ingenieria Sylla y Drury (1995)
Cuantitativo Ingenieria Paun et al. (2011)

Calidad Cuantitativo Ingenieria Le, Qiang y Liangfa (2012)
Cuantitativo Ingenieria Martinez (2012)
Cuantitativo Ingenieria Murguia, del Pino y Villa (2013)

Fuente: elaboracion propia.

A continuacion, se presentan en la Tabla 3, 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 produccién y en el ambito de la calidad con un enfoque metodolégico mixto.

Tabla 3. Algunos estudios realizados en el ambito de la produccién y la calidad con enfoque de investigacion mixto.

AMBITO METODOLOGICO  DEL ERROR HUMANG FUENTE
Cualitativo-cuantitativo Ergonomia cognitiva Brito et al. (2011)
Produccion Cualitativo-cuantitativo Ergonomia cognitiva Qeshmy et al. (2019)
Cualitativo-cuantitativo Ergonomia cognitiva Baez et al. (2013)
G Cualitativo-cuantitativo Ingenieria Power y Fox (2014)
Cualitativo-cuantitativo Enfoque de sistemas Bubb (2005)

Fuente: elaboracién propia.
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En la Tabla 4 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 produccién y en el ambito de la calidad con un enfoque metodolégico cualitativo.

Tabla 4. Algunos estudios realizados en el ambito de la produccion y la calidad con enfoque de investigacion cualitativo.

< ENFOQUE ENFOQUE DE ESTUDIO
LUBLO METODOLOGICO DEL ERROR HUMANO A0
) Cualitativo Ergonomia Cognitiva Collazo (2008)
Calidad
Cualitativo Ergonomia Sharma (2012)

Fuente: elaboracién propia.

En la Figura 1, se presenta la estructura de la taxonomia desarrollada en la presente investigacion.
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Figura 1. Estructura de la Taxonomia propuesta.

Fuente: elaboracién propia.

4. CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigaciéon fue desarrollar una taxonomia para ser utilizada por los grupos de
produccién y calidad, para identificar y clasificar las causas de los errores humanos que afectan la calidad
del producto. La taxonomia es congruente con el modelo dominantes para el estudio de las causas raiz
de los accidentes, “Queso Suizo” de Reason (1990). La estructura teérica de la taxonomia coincide con
este modelo de la siguiente manera: la categoria de factores humanos directos que describe el error
humano corresponde a las fallas activas; las de factores personales, factores organizacionales directos,

factores organizacionales indirectos y factores técnicos corresponden a las fallas latentes.

Se encuentran coincidencias, con las categorias mutuamente excluyentes y de alto nivel, con las
desarrolladas para el Sistema de Clasificacién de Factores Humanos, aplicado por Shapell ezal. (2007) para

la industria de la aviacién, especificamente, en la categoria de factores humanos directos, que describe el
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error humano a partir de la taxonomia de Reason, fundamentada en el modelo Skill-Rule-Knowledge
de Rasmussen (1981). Las categorias de factores personales y factores técnicos son equivalentes a la de
precondiciones para actos inseguros de HFACS; mientras que las categorias de factores organizacionales

corresponden a la de influencias organizacionales de HFACS.

Es importante mencionar que las categorias de factores humanos directos, factores personales, factores
técnicos y factores organizacionales directos e indirectos fueron generados a partir del conocimiento
de los miembros del grupo de produccion y de calidad, integrados en su mayoria por supervisores con

estudios de ingenieria, en la etapa III de la investigacion.

Las cinco categorias constituyen la estructura general de la taxonomia, mismas que fueron identificadas a
partir de los datos recopilados entre los miembros del grupo de produccién y calidad y de los operadores
multifuncionales. Por consiguiente, las categorias y factores que las integran reflejan el conocimiento que
los participantes poseen respecto al error humano y sus causas en los fallos y defectos en la calidad del

producto.

La taxonomia propuesta en esta investigacion presenta coincidencia con el modelo de factores de
conformacién del rendimiento de Bubb (2005). El modelo presenta en dos grandes grupos los factores
que influyen en la interacciéon del hombre y la maquina: los factores externos y los factores internos de
conformaciéon del rendimiento. Los factores externos del modelo de Bubb se dividen en prerrequisitos
organizacionales, como la estructura y la dinamica organizacional, y en los prerrequisitos técnicos.
En la taxonomia propuesta corresponden a los factores organizacionales externos e internos y a los
factores técnicos. Asimismo, los factores internos de conformacién del rendimiento conformados por las
categorias de capacidades y preparacion son equivalentes a los factores personales y factores humanos

directos.

Las correspondencias de la taxonomia propuesta con HFACS y el modelo de factores de conformacion del

rendimiento de Bubb (2005) se presentan en la estructura general, pero difieren con los factores causales
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(elementos taxonémicos). En HFACS describe la causalidad para los accidentes organizacionales en los
sistemas de alto riesgo. El modelo de Bubb se acerca mas a la taxonomia propuesta ya fue realizado en
el contexto de la industria de manufactura de dispositivos electronicos; mientras que en la taxonomia
propuesta los factores describen las causas de los defectos en la calidad del producto especificamente en

la industria de dispositivos médicos.

La taxonomia se integra por cinco categorias mutuamente excluyentes y de alto nivel, las cuales son
factores humanos (error humano), factores personales, factores técnicos, factores organizacionales
directos y factores organizacionales indirectos. Cada una de ellas presenta subcategorias, en el caso
del error humano se encuentran deslices, lapsus, violaciones y equivocaciones, que corresponden
precisamente a los tipos de error humano. En cuanto a factores personales son factores fisicos, factores

psicoldgicos y factores socioecondémicos.
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