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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo basandome en una empresa
maquiladora dedicada a la fabricacion de alambre magneto y cable para
telecomunicaciones, teniendo como finalidad el conocer la relacion existente
entre los accidentes laborales y las condiciones del trabajo en general, para de
esta manera establecer medidas y estrategias de prevencion de los accidentes,
lo anterior con la finalidad de reducir en un futuro, los riesgo a que se exponen

los trabajadores en el ejercicio o con motivo de su trabajo.

Para establecer la relacion entre accidentes y condiciones de trabajo, se pueden
aplicar dos métodos diferentes, que van de la mano, el Sistema de Analisis y
Clasificacion de Factores Humanos (HFACS)y el Analisis Causa — Raiz (ACR),
para la aplicacion de estas metodologias es necesario conocer el nimero de
indicentes ocurridos dentro de la empresa, logrando asi el desarrollo estadistico

de los valores de riesgo dentro de la empresa.

Palabras clave: Seguridad industrial, Riesgos, Legislacién, Métodos,

Supervision
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INTRODUCCION

Los accidentes laborales pueden ser causados por diferentes factores, de los cuales
uno de ellos son las malas condiciones en la que se encuentra el lugar de trabajo o la
maquinaria, otro de ellos es la falta de informacién que tienen los empleados sobre
gué acciones realizar correctamente en cuestiones de seguridad dependiendo del area
en que se desempefie. Un simple error o una mala condicién de algun aparato puede
llegar a desencadenar accidente de gran tamafio o simples accidentes y causar dafios
a los empleados, pero se debe saber como actuar en cada caso. Una respuesta
oportuna al accidente puede reducir la escalada del evento y limitar los posibles dafios.
Incluso un cierre anormal puede resultar en pérdidas financieras significativas para la
industria. Ademas, los procedimientos de reinicio son a menudo peligrosos y requieren
mucho tiempo. Por lo tanto, abordar la seguridad industrial en términos de mejora en
el desempeiio de los operadores es una de las soluciones posibles y viables para
superar o al menos reducir la cantidad de accidentes y su impacto (Hofmann et al.,
2017).

El concepto de "accidentes simples" se entiende como eventos traumaticos que
generalmente no tienen mas de una victima en caso de accidentes mayores. El uso
de este término pretende resaltar que este tipo de accidente se percibe como trival,
comun o tradicional, y que dichos accidentes parecen ser bastante simples de explicar,

tanto por qué ocurren como cuando ocurren (Nazir et al, 2015).

Se han realizado importantes mejoras en la seguridad mediante el uso de la evaluacion
de riesgos, los examenes de vigilancia médica, la capacitacion en seguridad, el equipo
de proteccién mejorado, la mejor ingenieria de seguridad mecanica y otros cambios
fisicos en el lugar de trabajo, y una serie de otros factores. Estos incluyen esfuerzos
por parte del personal y la gerencia para abordar los problemas de seguridad de
manera mas integral, el surgimiento de nuevas agencias gubernamentales centradas
en la seguridad y un aumento en la investigacion y la educacion dedicada a la

seguridad. El establecimiento de OSHA vy el Instituto Nacional de Seguridad y Salud



Ocupacional (NIOSH) en 1970 también fue un factor importante. A lo largo del tiempo,
los empleadores adoptaron la seguridad como una empresa valuada y construyo o
que se conoce como una “cultura de seguridad” entre sus empleados (Jorgensen,
2015).

Para la reduccion de accidentes se debe de tener un buen sistema de control de
seguridad industrial asi como un constante chequeo del proceso que se realice dentro
de la empresa para conocer el funcionamiento de cada maquinaria y saber cuando
algo debe de ser checado o enviado a mantenimiento. Existen diferentes métodos de
andlisis de riesgos y para el control de puntos criticos, se debe establecer un método
dependiendo de las actividades que se realicen enla empresa para la identificacion de

riesgos en el area de operacion.



I OBJETIVO

2.1. Ojetivo general.

Determinar la relacion que existe entre los accidentes laborales y las malas
condiciones de trabajo que estan presente dentro del ambiente laboral y que es lo que

los origina (organizacionales, equipo (maquinaria y trabajadores), supervision).

2.2. Objetivo especifico.

Conocer los principales causantes de accidentes laborales dentro de las empresas
aplicando metodologias para la evaluacién de riesgos a que estan expuestos los
trabajadores, teniendo en cuenta diferentes rangos y factores dependiendo del punto

a evaluar



I. REVISION DE LITERATURA

El enfoque en la seguridad laboral en los ultimos 100 afios ha contribuido
significativamente a salvar miles de vidas. A principios de 1900, las muertes y lesiones

en el lugar de trabajo eran bastante comunes(Loeppke, et al, 2015).

El tema de seguridad industrial es de gran importancia en los Ultimos tiempos en
cualquier lugar de trabajo, ya que los trabajadores estan expuestos a muchos riesgos
como consecuencia de falta de lineamientos y seguimiento que promueven el uso
adecuado de maquinaria y otros factores. La seguridad y salud en el trabajo (SST)
generalmente se define como la ciencia de la anticipacion, el reconocimiento, la
evaluacion y el control de los peligros que surgen en o desde el lugar de trabajo que
podrian afectar la salud y el bienestar de los trabajadores, teniendo en cuenta el
posible impacto(Kumar et al, 2017). Sobre las comunidades aledafias y el entorno
general. Se necesita una amplia gama de estructuras, habilidades, conocimientos y
capacidades analiticas para coordinar e implementar todos los "componentes basicos"
gque conforman los sistemas nacionales de SST para que la proteccién se extienda

tanto a los trabajadores como al medio ambiente(Kumar et al, 2017).

La probabilidad de que ocurran accidentes en el lugar de trabajo en cualquier industria
es un fendbmeno aleatorio, pero una inversion juiciosa en diversos atributos, como los
gastos en atencién médica, capacitacion en seguridad, actualizacion de herramientas
y maquinaria, y los gastos en equipos y aparatos de seguridad pueden llevar a
reduccién en la tasa de accidentes. A pesar de esta situacion preocupante, la
conciencia internacional sobre la magnitud del problema sigue siendo
sorprendentemente modesta (Kumar et al, 2017). Por ejemplo, una empresa con buen
desemperio, incluso si aumenta la inversibn en capacitacion y educacion,
ocasionalmente pueden ocurrir accidentes. Por supuesto, este fendmeno puede
explicarse por el efecto marginal de la economia, pero ¢hay alguna otra razén para

considerar desde la propia teoria de la seguridad en el trabajo? ¢Se puede plantear



una hipotesis de que la teoria tradicional de la seguridad en el trabajo ha alcanzado un
limite superior en la orientacion y la promocion del desarrollo de la seguridad en el
trabajo, o que la teoria tradicional de la seguridad en el trabajo tiene algunas
deficiencias y puede perfeccionarse en alguna parte? (Wu et al, 2019). La mayoria de
los accidentes se dan por diferentes factores como lo son: la ignorancia y falta de
conocimiento de seguridad, el incumplimiento de seguir los procedimientos de
seguridad, actitudes hacia seguridad bajas, no usar EPP, condiciones de trabajo
inseguras, falta de capacitacion en habilidades o seguridad y la falla de los
trabajadores para identificar las condiciones de riesgo durante el trabajo(Jorgensen,
2011).

No sélo a los trabajadores se les imparten cursos para informarse sobre todas las
medidas de seguridad dentro de la empresa, también a los altos puestos se les exigen
gue vayan a cursos para actualizarse en nuevos métodos y procesos para hacer mas
efectivo el proceso con menos riesgos. A los gerentes y trabajadores de las
organizaciones modernas se les pide que participen en muchas actividades de
seguridad, participan en "momentos de seguridad" y "charlas de herramientas"”,
preparan o firman “Declaraciones de métodos de trabajo seguro” y “Analisis de
seguridad laboral’, completan evaluaciones de riesgos previas a la tarea, como "Take-
5", "STAR" o "HYDRA", realizan observaciones, auditorias y “conversaciones de
seguridad”, también se les puede pedir que coordinen o contribuyan a actividades de
andlisis a mayor escala, tales como "HAZOP", "Analisis de arbol de fallas" o

investigacion de accidentes e incidentes(Saurin et al, 2005).

El trabajo y las condiciones de trabajo son contribuyentes esenciales a la desigualdad
social en la salud dentro y entre generaciones, aunque han recibido menos atencién
de parte de los investigadores en disparidades de salud que otros aspectos de la

posicién socioecondmica, como la educacién o ingresos (Burgard et al, 2013).



El tema es muy controversial, si bien el debate sobre las condiciones de trabajo a
menudo se relaciona con los paises en desarrollo, las condiciones de trabajo,
especialmente la proteccién de la salud y la seguridad, también son un tema
importante en paises desarrollados, probablemente el mejor indicador de la calidad de
las condiciones de trabajo, que es comparable a lo largo del tiempo y ampliamente
disponible, son las lesiones fatales en el trabajo (Weinschenck, 2017). Las
condiciones deben de ser buenas, para mantenerlas se debe basar en un buen
chequeo por parte de las personas responsables, ya que a falta de buenas condiciones
se pueden tener consecuencias a largo plazo y esto puede recaer en la imagen que
ha obtenido la empresa a lo largo de los afios, a menores accidentes y mayor
produccién mas reconocida se vuelve la empresa. Los gerentes de empresas pueden
estar motivados para crear, mejorar y mantener condiciones de trabajo saludables si
existe presion dentro del mercado por parte de compafiias y consumidores que
compiten entre si. Recientemente, el tema de las condiciones de trabajo se ha
convertido en el centro de atencion debido a una serie de noticias sobre las
condiciones de trabajo de los empleados (Dixon et al, 2016). Esto se ha convertido en
un revuelto que va en aumento con el paso de los afios, donde cada vez se le pone
mas atencion e importancia a estos factores para sobresalir como empresa en el giro

correspondiente.

Cuando ocurre un accidente inmediatamente se procede a una investigacién donde se
recolectan datos para asi poder juntarlos y llegar al motivo causante del accidente, la
investigacion de accidentes se hace con el motivo de evitar futuros accidentes, esto es
esencial para saber si en realidad nuestra hipotesis es correcta y las condiciones de

trabajo son un factor importante en los accidentes laborales.

2.1Investigacién de accidentes



La investigacion de accidentes de trabajo es una técnica de seguridad destinada a
descubrir las causas que llevaron al accidente en cuestion (Salguero et al, 2015). Las
investigaciones son, por lo tanto, un primer paso esencial en el disefio e
implementacion de medidas preventivas adecuadas, con el objetivo de evitar que
vuelvan aocurrir accidentes similares (Johnson et al, 2003). Por lo tanto, la importancia
de una buena investigacién radica en poder extraer algun beneficio preventivo de lo
que podria definirse como "una falla de seguridad ", y para esto necesitamos obtener
informacion que nos permita detectar los riesgos existentes y controlarlos
suficientemente y adecuadamente (Fraile et al, 1993). Para que se logren mejoras de
seguridad, es esencial que las recomendaciones sobre las acciones correctivas
presentadas en las investigaciones de accidentes sean seguidas por las acciones

necesarias, es decir, que se implementen (Cedergren, 2013).

Los casos que se investigan son generalmente aquellos que tuvieron, o podrian haber
tenido, consecuencias muy graves. Este es particularmente el caso en sectores
especiales de alto riesgo, donde el riesgo potencial en términos de costo, produccion

y medio ambiente es muy alto (Kjellén, 2000).

La etiologia de los accidentes abarca:

* Un largo ciclo de procesamiento de informacion

* La grabacion vital del evento.

* La investigacion y analisis de sus causas y factores subyacentes.

» Actividades que aseguren el aprendizaje organizativo colectivo para que se
identifiquen lecciones pertinentes y transmitido a los deméas(Jacinto et al, 2011).

La gestion de esta informacion a lo largo de todo el ciclo permite una estructura basada
en el conocimiento para apoyar la prevencion. Este proceso de informacion
generalmente se origina a nivel micro (la organizacion en la que ocurrio el incidente),

pero sus repercusiones se amplifican a los niveles macro de la sociedady los paises,



en los cuales el conocimiento general (e integrado) constituye el pilar de las decisiones

nacionales e internacionales y estrategias (Jacinto et al, 2011).

La mayoria de los accidentes, ocurren en situaciones cotidianas que las personas
creen que son totalmente capaces de controlar y donde, por lo tanto, no pueden ver
ningun riesgo grave. Esto es a pesar del hecho de que los accidentes de vez en cuando
resultan en lesiones graves o incluso en la muerte. Tales accidentes los llamaremos
"accidentes simples”, ya que a primera vista sus causas parecen claras y simples al
mismo tiempo, este tipo de accidente rara vez se investiga a fondo o incluso se toma
con especial seriedad, y las victimas comunmente se culpan a si mismas. Por el mismo
motivo, este tipo de evento no se registra especificamente en los lugares de trabajo ni
se transfiere a las estadisticas. Esto significa que el mismo tipo de accidente puede
ocurrir una y otra vez sin dar lugar a ningun tipo de respuesta o reflexion sobre como
prevenirlos. Esto es parte de la razon por la que son tan dificiles de prevenir (Okoh et
al, 2013). En los dltimos afios, la atencion en las investigaciones de accidentes ha
tendido a ser mas sobre cuestiones organizativas que causas técnicas y humanas de
accidentes (Lundberg et al, 2009).

Al preparar informes de investigaciéon de accidentes, en 1997, Goldberg definio el
proceso de investigacion de accidentes en tres fases muy basicas: Fase 1: Informe
inicial, Fase 2: recopilacion de datos e informacién y Fase 3: andlisis y correccion.
(Salguero et al, 2015). Afios mas tarde, definieron su proceso de investigacion
clasificado en las siguientes 9 fases: 1.Inicio de una investigacién, 2. Planificacion, 3.
Recopilacion de datos, 4. Representacion, 5. Analisis del accidente, 6.
Recomendaciones , 7. Documentacion / redaccion del informe, 8. Implementacién de
acciones, 9. Seguimiento de actividades[20]. Mas recientemente, se describid seis
criterios de calidad: informe inicial, metodologia de seleccion, metodologia de
investigacion, difusion de resultados, medidas preventivas y evaluacion (Amyotte et al,
2007).



Laresponsabilidad de los diferentes pasos, desde la investigacion de accidentes hasta
la implementacion de acciones correctivas, normalmente se distribuye entre varias
organizaciones diferentes. Este es particularmente el caso de los accidentes graves,
en los que muchos sectores tienen una junta nacional de investigacion de accidentes
que realiza la investigacion del accidente y formulan recomendaciones sobre medidas
correctivas, mientras que una autoridad de seguridad, los operadores afectados y otros
organismos pertinentes participan en la implementacion de estos procedimientos. Este
proceso involucra asi a una variedad de diferentes partes interesadas (Cedegren,
2013).

2.2 Acciones preventivas

Los conceptos de gestion de seguridad y sistemas de gestion de seguridad incorporan
un conjunto de actividades mas especificas y documentacion de respaldo para
controlar la seguridad. Las actividades que se encuentran a menudo en los sistemas
de gestibn de seguridad incluyen; politica de seguridad, descripcion de
responsabilidades, capacitacion en seguridad, auditoria, analisis de riesgos, gestion
de cambios, normas de seguridad, procedimientos y retroalimentacion de la
experiencia (Juran, 1989). Entre esos componentes, la retroalimentacion de la
experiencia por medio de informes de incidentes e investigaciones de eventos se ha
percibido tradicionalmente como un principio basico para la gestion de la seguridad.
Las teorias y los procedimientos desarrollados bajo el encabezado de los comentarios
sobre la experiencia se han nutrido de desarrollos paralelos en muchos campos,
incluida la calidad, el conocimiento administrativo y la cultura de seguridad
(Juran,1989).

Ejemplos de esos factores son: el grado de disposicion y motivacion para informar
sobre debilidades/riesgos, la preocupacién por los factores tecnoldgicos a expensas

de los factores humanos y organizativos, la falta de integracién entre los componentes
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de retroalimentacion de la experiencia y otros componentes en el sistema de gestion
de la seguridad, y el enfoque excesivo en los aspectos formales a expensas de
Conocimiento tacito/informal. Todos estos son ejemplos de dificultades generales
asociadas con la retroalimentacion de la experiencia percibida como un concepto
amplio, pero también se han identificado problemas mas especfficos para los tipos
especificos de retroalimentaciéon de la experiencia (Rollenhagen et al, 2017). La
prevencion de los riesgos laborales evallan cada sector, cadatipo de trabajo y se trata
de establecer medidas para minimizar lo mas posible los riesgos a los que esta
expuesto el trabajador, se debe establecer un reglamento interno en donde nos dice
las acciones que no se pueden realizar porque se consideran un riesgo para uno y

para el esto, y que tanto empleadores como trabajadores deben seguir.

La influencia de factores organizacionales mas amplios en los resultados de seguridad
también es importante. Las percepciones de los trabajadores sobre las variables, como
la insatisfaccion laboral, el compromiso deficiente de la administracion, las presiones
de tiempo y las inquietudes con respecto a las politicas, son predictores importantes

de las lesiones laborales y la propensién a cometer violaciones (Paul et al, 2008).

Después de un analisis de las causas detectadas, se acordd que la fase para
determinar las medidas preventivas adecuadas es clave para poder proporcionar
retroalimentacién para las evaluaciones de riesgo de las empresas afectadas por
accidentes de trabajo antes de que vuelvan a ocurrir eventos no deseados. También
reconocen que cualquier informe de investigacion de accidentes debe incluir un
andlisis del costo estimado del mismo, ya que la administracion adecuada y completa
de la prevencion en la empresa debe brindar una idea de cuanto cuestan los

accidentes (Jacinto et al, 2003).
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2.3 Registro estadistico de accidentes laborales general en México

Cada afio el IMSS debe de guardar la informacién que se les brinda de cada uno de
los accidentes y otro tipo de alta de datos que se presentan en las unidades de salud
publica, como lo son: prestaciones médicas, salud publica, salud en el trabajo,
asegurados, investigacion en salud, prestaciones econdmicas, recursos humanos,
materiales y financieros, esto les sirve para hacer tablas de estadisticas con los datos

obtenidos y conocer mas sobre cada caso.

A continuacion se mostraran tablas estadisticas sobre diferentes aspectos en cuanto

salud en el trabajo.

Empresas, trabajadores, riesgos de trabajo e indicadores por delegacion, segin tipo de riesgo, 2018

Rigsgos de Trabajo

Trabajadores bajo Riesgos de Trabajo Accidentes de Trabajo Accidentes en Trayecto Enfermedades de Trabajo Accidentes y Enfermedades de

Nimero de sequro de Trahzjo
Empresas ' Riesgos de Por cada
2 Por cada 100 Por cada 100 Por cada 100 Por cada 100
Tranap Casos Tgbca?adaores Casos Tgbca?adaores Casos Tgbca?adaores Casos Tra:]gjgggres Casos Tr?arhz?adaores
Total 961198 19516 567 555010 28 398740 20 141088 07 15182 78 413922 21
Aguascalientes 15112 208542 8675 30 6483 22 2015 07 177 6.1 6660 23
Baja California 39373 910191 26734 29 20858 23 5150 08 926 102 21584 24
Baja California Sur 12165 183408 6789 37 5142 33 475 03 172 94 6314 34
Campeche 6054 1220M 2048 17 1595 13 37 03 76 6.2 1671 14
Coahuila 33228 797 623 22990 29 14603 18 4658 0.8 3729 46.8 18332 23
Colima 9962 146176 6140 42 5085 35 972 07 a3 57 5168 35
Chiapas 14220 23674 3706 16 3028 13 635 03 43 18 3071 13
Chihuahua 38270 892473 20665 23 14970 17 5075 0.6 620 6.9 15590 17
Durango 13851 270598 710 26 5751 | 1243 05 118 43 5867 22
Guanajuato 47589 1003163 27 867 28 19088 19 8229 08 550 55 19638 20
Guerrero 13420 185905 4542 24 3481 19 949 05 112 6.0 3593 19
Hidalgo 14844 261124 8533 33 6070 23 2120 08 343 131 6413 25
Jalisco 91700 1591012 64 669 41 47338 30 16544 1.0 787 49 48125 30
México Oriente 43936 1521514 55479 36 34992 23 1961 13 87 5.8 35868 24
México Poniente 25376 842978 24158 29 15897 19 7 0.9 530 6.3 16427 18
WMichoacan 4224 476323 13012 27 10814 23 2004 04 194 41 11008 23
HMorelos 11871 2400 545 G143 26 4817 19 1368 0.6 158 6.6 4775 20
Nayarit 11994 180117 6326 42 5264 35 862 0.8 200 133 5484 36
Muevo Ledn 6217 1506 321 31902 21 24685 16 5543 04 674 45 25359 17
Oaxaca 13 196718 5297 27 4465 23 766 04 66 34 450 23
Puel e wmwy s Y I D 21
e nE B 1R 2 B 5w W R 15 8w 15
| Quintana Roo 15754 178 N 26 9308 22 1597 04 40 95 718 23
i1 3an Luis Potosi 201 006 W6 k1) 8996 21 a1 12 10 "1 9608 2
i Sinaloa 37952 S4ET0 1530 28 11624 22 3045 06 512 94 123% 23
" Sonara k) 606971 18556 3 13907 23 3008 0§ 140 122 14647 24
| Tatasoo 055 ME 45 2w 1 1146 05 [ 3 3406 15
| Tamaulipas 8 mm B 26 131 14 5161 07 L 48 13562 19
I Tlaxcala 4964 134626 2380 18 161 12 a0 04 129 96 1800 13
Veracruz Norte 27161 433574 9190 2 6924 18 2149 05 "7 2 T4 15
! eramz 19 WS 6e% 2 5W 13 13 04 141 G 5522 13
i Yucatdn 18866 RVAREY 8343 26 34 20 174 05 Vit L ff12 2
| Zacatecas 11638 195928 5402 13 4442 23 1663 08 07 152 4739 24
i CDMNor 9 47930 867641 20096 23 13312 15 410 07 b 36 13696 16
i COMgur ¥ f 647 135080 34 2 2816 14 11118 08 446 N 24302 18

Imagen 1.- Empresas, trabajadores, riesgos de trabajo e indicadores por delegacion,
segun tipo de riesgo 2018. (IMSS, 2018)



Riesgo de trabajo por clase y tipo de riesgo, segun grupo de edad, 2018

Clase ytipo d riesgo

Grupos de Edad

Totdl M;”T? 519 AU KA NHU BN M4 BN B BB R BE U Tyms
Totd 565 010 647 W M TAM TIME RAT BN M4B B HUE 2 TB M
Accidentes de raba 1740 B8 B W B SIME 45D M0 M5 N6 TEN 18 42 10
Accidentes en frayectn 141088 3% 20 JEH M7 BIE BN B0 9M0 6% 240 W 1B i
Enfermedades de tiabao 16 182 B M W 1 e Ml 2 18 1 W %
Clase| T 103 783 MW B8N0 TO® 58 SO 3% 278 1M 289 T8 b
Accidentes de rabao N5 TN 6 B0 MR W M7 MM 3 MW 1 5 19
Accidentes en rayecto 2063 P . S R 1 I SN SN BN B2 N g1 19 ;
Enfermedades de rabgo B 10 1 B 0 13 8 % 34 33 2% 18 ; 4
Clase 169 762 U5 2696 NMT DB MR B8 BT 146 83 280 B 1T i
Accidsntes de rabao 115520 L3NS 19T RBR M43 28 M4 BT BRD 1% 4R 1 ¥
Accidentes en rayecto 19443 13 TIR O T4 RME W3 4T 1 MR q0 1R I 15
Enfermedades de rabgo 3400 RoOW MW WM dm wm R % M U 2 g
Clasel 130600 96 N00 2”2 19062 70 w7 12T 9AR BB 27 9 pall %
Accidentes de trabajo %030 18 W7 1602 1383 240 1088 A0 6T 48N 1O 448 (it i
Accidentes en frayecto 1640 e 06 613 46 428 3R M0 2% 1T it 1 43 i
Enfermedades de frabajo 29 bt Ji bl il M n 1 kil it 14 i 1 [l
Clasa lV 7 TR 1300 9Ee 2% A 9% RTD 623 40 13 Pl £ i,
Accidentes de trabejo 6 62 208000 00M  BeM o T 6o 60B0 43 203 92 19 ki il
Accidentss en frayecto pRgits 1A Y R A1 ) B 1 14 pil It 1 1
Enfermedades de frabajo m 1 174 it m 308 n 369 Ll bl il L 1 5
Clasa ¥ 13691 J00 1566 180T 1RG4 ME% 13 MO 1T THD IRM {03 JilK H
Accidentes de trabajo 9 58 200 130% el 2% 02 09Y YT T4 MY 2 51 1 4
Accidentss en frayecto 15201 ¥ o206 2% 2E% 1% T 13 100 il i fl 1 ll
Enfermedades de trabajo Ll ki 15 it (i3 i b8 108 1% m 13 182 Al g
(Clase no dentiicada 19 4 i i 19 18 15 1 § 1 5 4 ] ]
Accidentes de frabajo 100 ] J p 18 i l 12 5 ] ] l
Accidentss en frayecto A 5 ] 2 ] 5 4 l f
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Imagen 2.- Riesgo de trabajo porclase y tipo de riesgos, por edad, 2018. (IMSS, 2018)



Riesgo de trabajo, segun riesgo fisico y sexo, 2012 - 2018

2012 2013
Riesgo Fisico —
Total " Hombres  Mujeres Total  Hombres  Mujeres
Total 557782 368686 186062 542373 357539 184834

Métodos, materiales o procedimientos peligrosos 162176 121578 40508 WTEM 10029 37505

Defectos de los agenles 108797 62767 46030 109317 62338 46979

Peligros pibicos 129343 T34 4T 245 TAGN 47585

Pelgros por la colocacion DT N6 1267 4164 20650 12514

Pelgros del medo ambiente g4 2356 11208 B4 2B 1104

Ejgﬁgzz ambientales de trabajo 2 la intemperie, diferentes a los peligros 15 451 97 614 1510 0015 6205

Protegido inadecuadamente 10693 8299 2394 11346 8604 274

Peligros de indumentaria y vestido 10924 8030 5 000 10491 § 448 1973

Riesgo fisico, 5.c.¢. BTET 3748 2009 TH9 5199 2620

Otra clasiicacion 6173 15756 10417 24142 14378 9764

No especificado 1eM 11405 AR 19450 19R07  RTM
2017 2018
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

G2 849 359 3T4 203 4T5 555 010 348 054 206 946
149770 106296 4347 4 142167 99643 42524
133209 Te092 58117 135596 74995 SO0E01
132710 81090 51620 134952 81465 53487
44098 30172 13926 43711 29270 141
40531 26316 14215 40TEO 26100 14660
15748 8731 TOo17 15048 8207 &6841
o607 185 2422 11002 10 3092
11679 9159 2520 10413 Toag 2415
5440 38980 2460 5570 3358 2212
13378 TE05 5¥r3 11611 5438 5173
5679 3748 1931 4180 2680 1500

Imagen 3.- Riesgo de trabajo, segun riesgo fisico y sexo 2018. (IMSS, 2018).
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Grupos de actividades economicas !

con mayor niimero de accidentes de trabajo, incapacidades permanentes, defunciones ), 2018

Incapacidades Permanentes )
Defunciones por

Accidentes de Trabajo por Accidentes de Trabajo _ _

. Accidentes de Trabajo

Trabajadores Bajo Inicialas _

Grupas de Actividad Econdmica Seguro de Riesgo

casgs POCERI0 o PorCadston) T_ﬂ_mmmm
Trabajadores Trabajadores Trabajadores
Total Nacional 19 516 567 308740 20 15 667 0.3 935 05
Construccidn de edificaciones v de obras de ingenieria civil 1276793 34803 27 2025 16 150 12

Compraventa en tiendas de autosenvicio y de departamentos

especializados por linea de mercancias 113185 29832 39 407 03 6 01
Compraventa de alimentos, Bebidas y productos deltabaco 787 040 25532 3.2 716 09 45 0.6
Senvicios profesionales y técnicos 2243134 25 336 11 826 0.4 71 0.3
Elaboracian de Alimentos 733290 21937 30 1047 14 35 05
Preparacidn y senvicio de alimentos y bebidas BE0 687 20709 31 388 0.6 i 0.2
Transporte Terrestre 780913 14 588 25 830 16 1648 29
Senvicios de administracion pablica y seguridad social 1077185 13787 1.3 378 04 73 0.7
Fabricacidn de Productos metalicos: excepto maquinaria y equipo 459111 13554 3.0 942 21 15 0.3
Compraventa de materias primas, materiales y auxiliares 498 344 13145 2. 551 11 22 04
Senicios de alojamiento temporal 388 243 13064 34 173 04 f 0.2
Senicios personales para el hogary diversos 799000 12779 21 414 07 17 0.3
Construccion, reconstruccion y ensamble de equipo de transporte y 1033074 11750 11 549 05 ] 00

ciz nartac

, 2018. (IMSS, 2018).

7

omicas

Imagen 4.- Grupos de actividades econ



-Riesgcs de trabajo segin acto inseguro y sexo, 2014 - 2018

2014
Acto Inseguro
Total Hombres Mujeres
Total 527 844 348650 179194
Falla al asegurar o prevenir 177 036 127 208 49 828
Falta de atencion a la base de sustentacion o sus alrededores 153 696 24 058 69 638
Falla o acto inseguro de terceros 58890 36 287 226032
Adoptar posiciones o actitudes peligrosas 46 945 34 296 12 649
Uso inapropiado de las manos o de otras partes del cuerpo 25826 19 328 G 498
Comportamiento inapropiado en el trabajo 13978 9638 4 340
Mo usar el equipo de proteccion personal disponible 8086 6923 1163
Colocar, mezclar, combinar, etc., en forma insegura 9048 5 641 2407
Uso inapropiado de equipos 6083 4618 1465
Operar o trabajar a velocidad inseqgura 3112 2 387 725
Limpiar, engrasar, ajustar o reparar equipo movil, con carga electrica o presurizado 953 739 219
Uso de equipo inseguro 949 769 180
Hacer inoperantes los dispositivos de seguridad 1083 853 230
Usar accesorios de indumentaria personal inseguros 272 133 139
2017 2018

Total Hombres Mujeres Taoatal Hombres Mujere=s

5652 8549 259 T4 2032 475 555 010 348 0654 206 9456

197 294 126 201 51 092 122 757 122 617 50 140

167 1032 59 208 T Tas A7T4 G651 9QZ 107 852 554

57 442 24 811 22 631 52 322 21 189 21 133

48 126 23 927 14 209 49 055 2L 04T 15 002

23 514 165 821 5 5693 23 0680 165 067 5 993

12 211 8 5328 4 673 14 274 a 1328 5 236

28 220 5 984 12326 8 571 T 358 1 2132

9 226 5 451 =2 Te5 2 511 5 752 2 THE3

5 504 4 FrFo 1 824 5 200 4 T 1 2 086

4 020 2 979 1 10 2574 2576 agg

910 G755 235 1 284 912 2TF2

Q=2 T30 Z20Z QA5 TS50 195

956 T28 228 528 466 162

2329 1322 106 =12 126 L= =

Imagen 5.- Riesgo de trabajo segun acto inseguro y sexo. (IMSS, 2018).
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Accidentes "'y enfermedades de trabajo por antigiiedad en el puesto, segun grupos de edad, 2018

Antigiiedad en el Srupos de Edad
puesto Total gmﬂm_f_m 1519 2024 2529 3034 3539 4044 4649 5054 5559 G064 6569 7074 TEymis

Total Nacional 413922 13342 64274 69543 5TGAT 52990 47289 42194 31598 22500 9516 2206 593 230
<29 dias 54 350 2073 10897 10303 7538 6444 539 4446 3124 2116 846 42 63 29
12 6 meses 123 464 766 27666 23880 17168 14198 11467 9338 6182 397 1440 32 95 45
7211 meses 40739 1675 8277 §099 6002 5044 4002 338 2261 1399 50 181 39 12
124 afos 2191 1147 16869 22906 19053 17165 14615 12378 B6% 5884 2311 589 7T 66
5 a9 afios 34 548 469 3980 5760 584 5556 5115 3818 2674 1016 233 65 29
10 2 14 afios 17957 259 1861 3031 3411 3309 2870 213 857 163 40 X
15 2 19 afios 9571 42 1115 1981 2113 1858 1492 679 142 41 g
20 3 24 afios 4898 95 757 1280 1219 1059 399 69 18 2
25 afios y mas 5 668 95 821 149 1698 137 1M1 39 16

Imagen 6.- Accidentes y enfermedades de trabajo por antigledad en el puesto,

las edad, 2018. (IMSS, 2018).

-

segun
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La imagen 1 nos dice que entre los estados con mayor niumero de riesgosy accidentes
se encuentran: CDMX (sur y norte), Nuevo Leodn, Jalisco y Guanajuato. El estado de
Coahuila se encuentra en un punto medio en cuanto a estas estadisticas, teniendo en
cuenta la variable de nUmero de empresas también. Entre los riesgos fisicos ( imagen
3) que se involucran al momento de tener un accidente se encuentran: métodos o
procedimientos peligrosos como la principal causa de accidentes, defectos de los
agente en segundo lugar, peligros publicos, peligros por la colocaciones, peligros del
medio ambiente, peligros ambientales a la intemperie, protegido inadecuadamente,
peligros de indumentaria y vestido, y otros sin clasificacion. Y en los actos inseguros
(imagen 5) estan: falla al asegurar o prevenir, falta de atencion a la base de
sustentacion o sus alrededores, falla 0 actos inseguros de terceros, uso inapropiado
de las manos o de otras partes del cuerpo, comportamiento inapropiado en el trabajo,
no usar el EPP disponible, colocar, mezclar en forma insegura, uso inapropiado de
equipos, operar o trabajar a velocidad insegura, uso de equipo inseguro, hacer
inoperantes los dispositivos de seguridad, usar accesorios de indumentaria personal

inseguros.

Para evitar muchos de estos actos inseguros y por consecuencia los accidentes, a los
trabajadores se les debe proporcionar una capacitacion previa de como manejar
maquinaria de manera correcta, que tipo de EPP usar de acuerdo al area en que se
encuentren, que actividades no realizar, que queda estrictamente prohibido hacer
durante los procesos, como responder en casos de emergencia, brindar conocimientos
basicos de cada actividad, es asi como en la aplicacién en conjunto de estos factores
reducen considerablemente, y con el paso del tiempo esto deja de ser una actividad
extra y llega a ser una costumbre para el trabajador, como podemos observar en la
imagen (6), amayor antigiiedad en el puesto menor es la tasa de accidentes que tiene
el trabajador, también influye la edad que tenga ya que esto se relaciona en la toma

de responsabilidades y seriedad a la hora de realizar un trabajo.
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2.4. Impacto de la legislacion en los accidentes laborales.

La concurrencia normativa, se refleja en los diversos ordenamientos en materia de
salud ocupacional, seguridad y proteccion sociales, proteccién civil, medio ambiente,
entre otros, que involucran un conjunto de instituciones diversas igualmente amplias.
El marco juridico descrito anteriormente, en la practica requiere de la concurrencia de

diversos ordenamientos (STPS, 2017).

Las politicas de Salud y seguridad en el trabajo (SST) a menudo han sido objeto de
criticas. Los criticos han cuestionado la orientacion de los esfuerzos normativos y la
eficacia de las normas reglamentarias para promover la seguridad en el trabajo.
Algunos observadores afirman que la regulaciéon de seguridad impone costos
innecesarios a las empresas, mientras que otros afirman que los esfuerzos de los

gobiernos no son lo suficientemente vigorosos (Arocena et al, 2009).

Esta legislacion requiere que las empresas no solo informen y evallen los accidentes,
sino que también promuevan activamente los esfuerzos de salud y prevencion de

enfermedades en el lugar de trabajo (Stokols et al , 2001).

La legislacion es muy dinamica: la legislacion antigua se actualiza constantemente y
se genera nueva legislacion. Este proceso continuo de cambio de legislacion requiere
mucho tiempo, asi como importantes recursos humanos Yy financieros de los gobiernos
europeos y locales. Ademas, en el caso de la legislacion de prevencion de accidentes
graves, las adaptaciones se rigen principalmente por accidentes reales y, por lo tanto,
son impulsadas regularmente por el impulso. Por lo tanto, para cumplir, las compafias
privadas sujetas a estas regulaciones, deben estar conscientes de su existencia,
deben analizarlas e implementarlas. Como resultado, la carga administrativa y
financiera para las organizaciones privadas es a veces enorme y las empresas solo

cumplen debido a las sanciones del incumplimiento (Vierendeels et al, 2011).
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2.4.2. Sanciones por incumplimiento de normas

Monto UMA

502100

Sanciones por incumplimiento de las normas de SST

Apartado funcional

Estudios

Obligacion incumplida

Contar con un diagnstico de SST y estudios o andlisis de riesgos requeridos

PIUEFETH& | procedimientas

Integrar un programa de $51

Elaberar los programas especificas, manuales y procedimientos requeridos

502500

Organizacion

Constturre MLegrar una comis onde ':EEJFIEEHJ ETIgene, y 5 aperacion

Garantizar la prestacion de Jos servicios preventivas de ST v, en su caso, de
medicin del trabajo

25025000

5022500

Medidas de segundad

25022500

Colocar en lugares visioles avisos y seales para nformar, advertir y prevenr
g0

Aplicar en'a nstalacion d sus establecimientos as medidas de SST pertinentes

Mo asignar trabajos profibidos a mujeres en estado de gestacion o de actancia
al ifual que  mendres de quince a0y de esta edad a 18 afias”

Aplicar 106 requisitas y condiciones de Seguridad para trabajadores con distapa-
cidad y del campo

5023000

Recanacimient, evaluacion y cantrl

Llevar 2 cahi |26 acciones de reconocimiento, evaluacion y controlde o conta-
minantes del ambiente |abora

Seglimiento a3 salud

Dispener 2 aplcacian de los examenes medicos a o trabajadores expuestos

Equipa de proteccion persandl

Proprcionar 2 los trabajadores el equip de prateccion persona

20
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nfarmar a los trabajadores respecto de o5 riesgos relacionados con la actividad
aboral que desarrallen

Capacitar y adiestrar a los trabajadares sobre la prevencion de riesgos y la aten-
250 a 5,000 Capacitacion e infarmacian £idn a emergencias

Capacitar al personal que forme parte de |a comision de sepuridad e higiene y/o
de los servicios preventivos de 55T y, en su caso, apoyar [a actualizacion de los
responsables de los servicios preventivas internos de medicina del trabajo

Expedir las autorizaciones para la realizacion de actividades peligrasas

Llevar las registros administrativos correspandientes

£022,000 - -
- PSS Dar aviso a [3 Secretaria o a las instituciones de seguridad social sobre los acci-

dentes de trabajo

Autarizaciones y registros administrativos M : F
T Dar aviso a [3 Secretaria sobre |as defunciones que ocurran con motivo de acci-

dentes y enfermedades de trabajo

Presentar los avisos relacionzdos con el funcionamiento de recipientes sujetos a
presion, recipientes criogénicos y generadores de vapor o calderas

502,000

Contar con los dictamenes, infarmes de resultados y certificados de cumpli-
mienta en materia de 55T

Supervisar que los contratistas cumplan can las medidas de 557

SEM 4 . - ;
1502 5,000 Contrel Permitir y facilitar el ejercicia de l2s funciones de inspeccion y vigilancia por par-
te de la autaridad |abaral

Imagen 8.- Sanciones por incumplimiento de las normas de SST. (STPS, 2017).

Las sanciones penales impuestas a los propietarios o gerentes de una empresa
pueden contradecir la necesidad de introducir y mantener una cultura de error
adecuada, que depende en gran medida de la forma en que se manejan los errores
humanos. Tal cultura de error es dificil de establecer y mantener mientras la busqueda
de los culpables domine las investigaciones posteriores al accidente. Es probable que
esta actitud regulatoria induzca a que los gerentes regulados o los duefios de las
compaiiias oculten informacion de forma autodefensa (Mekos, 2010). Por otro lado,
las victimas de un accidente estan interesadas en recibir una compensacion por sus
pérdidas. Este hecho plantea obstaculos para aprender y mejorar la seguridad (Wilpert,
2010). La policia u otras agencias pueden utilizar una serie de procedimientos
adicionales para apoyar su investigacion, incluida la capacidad de detener e interrogar

a los funcionarios de la empresa (Johnson, 2008).

Las empresas deben seguir al pie la normatividad para no ser sancionados pero
principalmente para evitar futuros problemas o accidentes, la normatividad esta

establecida por una razon y es el tener un control de cada area, para asi evitar lesiones
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en los trabajadores, las normas se deben de verificar por el encargado del
departamento de seguridad e higiene, asi como también las pueden verificar la STPS
en las auditorias que se realizan a las empresas para saber si cumplen con los

lineamientos

2.5.1 Sistema de Analisis y Clasificacién de Factores Humanos (HFACS)

El HFACS es un método de inspeccion epidemioldgica de accidentes que permite el
andlisis y la evaluacidon de las causas visibles y ocultas de los accidentes al mismo
tiempo. Ha sufrido muchos cambios estructurales desde el pasado hasta el presente y
se ha adaptado al campo de estudio en el que esta destinado a ser empleado (Yildirim
et al, 2017).

Uno de los enfoques mas utilizados es el Sistema de andlisis y clasificacion de factores
humanos (HFACS) (Yildirim etal , 2017), que se ha incluido en el analisis de datos de

seguridad en muchas publicaciones recientes de esta revista (Wiegmann et al, 2003).

El HFACS estudia el error humano en cuatro niveles: actos inseguros, condiciones
previas para actos inseguros, supervision insegura e influencias organizativas. Cada
nivel superior afecta al siguiente nivel descendente. Esta influencia representa no solo
cadenas de eventos; Se ha reconocido dependencias estadisticas entre los niveles
(Salmon et al, 2014).

El primer paso consiste en identificar los actos inseguros involucrados (Nivel 1 de
HFACS). Dado que HFACS usa taxonomias de modos de error externo y falla, esto
implica el uso de los datos disponibles para clasificar cualquier error o violacion que

hayan sido cometidos por los trabajadores de primera linea que llevaron al accidente.
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Dentro de la categoria de errores, se definen los siguientes tres tipos béasicos de
errores: errores basados en habilidades, errores de decision y errores de percepcion.
La categoria de violaciones comprende diferentes formas de rutina y excepcionales
(Salmon et al, 2012).

Las condiciones previas para actos inseguros (Nivel 2 de HFACS), se refieren a las
condiciones latentes subyacentes que contribuyen a la ocurrencia de actos inseguros.
Este nivel comprende las tres categorias siguientes: condiciones de los operadores,
los factores ambientales y los actores personales. La categoria de condiciones de los
operadores incluye estados mentales adversos (p. Ej. Distraccion, fatiga mental,
pérdida de conciencia situacional), estados fisiol6gicos adversos (estado fisiol6gico
deteriorado, enfermedad médica, fatiga fisica) y limitaciones fisicas / mentales (tiempo
de reaccion insuficiente, limitacion visual, limitaciones fisicas incompatibles).
capacidad). La categoria de factores ambientales incluye factores del entorno fisico
(por ejemplo, clima, iluminacién) y factores del entorno tecnolégico (por ejemplo,
disefio de equipos / control, automatizacion). La categoria de factores de personal
incluye factores de gestidén de recursos de la tripulacion (por ejemplo, falta de trabajo
en equipo, falta de liderazgo) y factores de preparacion del personal (por ejemplo,
capacitacion inadecuada, mala practica dietética). Cuando se identifican fallas en este
nivel, es importante vincularlas mediante la légica de causa y efecto a fallas en el nivel

de actos inseguros (Salmon et al, 2012).

El tercer nivel dentro de HFACS, supervision insegura, considera aquellos casos
donde la supervision fue deficiente o inadecuada (Salmon et al, 2012). El rol de
cualquier supervisor es proporcionar a los trabajadores la oportunidad de tener éxito,
y esto se logra a través de la provision de orientacion, capacitacion, liderazgo,
supervisién e incentivos. La categoria de supervision insegura comprende cuatro
categorias de fallas del sistema de supervision: supervision inadecuada que planificd
operaciones inapropiadas, falla en la correccién de un problema conocido y violaciones

de supervision. La supervision inadecuada se refiere a aquellos casos en los que no
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se proporciond una supervision eficiente, con ejemplos que incluyen "no proporcioné

la capacitacion adecuada”, "no proporcioné orientacion profesional / supervision” y "no

brind6é un periodo de descanso adecuado" (Wiegmann et al, 2003).

El cuarto y dltimo nivel dentro del marco HFACS es el nivel de influencias
organizativas. En este punto, los analistas estan buscando fallas en los niveles
gerenciales mas altos de la organizacién que desempefié un papel en el accidente. Se
utilizan tres categorias de influencias organizativas: gestion de recursos (por ejemplo,
dotacion de personal/personal, reduccion excesiva de costos, disefio deficiente); clima
organizacional (por ejemplo, estructura, politicas y cultura); y proceso organizativo (por

ejemplo, presion de tiempo, instrucciones, gestién de riesgos) (Salmon et al, 2012).

Aungue el error humano a menudo se identifica como un factor causal dentro de estos
incidentes, ha habido poco esfuerzo para lograr una comprension sistematica de los
factores latentes que contribuyen, y si estos difieren o no dependiendo del tipo de
incidente que ocurra. Los estudios realizados en incidentes de actividad al aire libre en
otras industrias han demostrado el potencial de identificar mditiples factores
contribuyentes, tanto activos como latentes, de eventos menores similares, lo que

enfatiza el potencial poder explicativo de estos incidentes (Salmon et al, 2014).

Una critica a HFACS ha sido su incapacidad para considerar factores contribuyentes
fuera de la organizacion involucrada, como la politica del gobierno o la supervisién de

las autoridades locales (Salmon et al, 2012).

2.6 Fuente de datos

Los datos de las operaciones realizadas en Superior Essex fueron analizadas, con un
total de 156 accidentes y enfermedades de trabajo, de los cuales solo 26 resultaron

graves. El equipo de investigacion recibid los archivos de casos individuales que
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contenian: narrativas de incidentes, fotografias y resultados de analisis de accidentes,
derivado de la forma de analisis existente de la empresa conocida como el modelo del
Método de analisis de causa de incidente (ICAM) (De Landre et al, 2006).

De acuerdo con la practica cientifica aceptada para maximizar la confiabilidad de los
datos se reunié un panel de investigadores con experiencia en factores humanos para
analizar los datos. Estos investigadores tenian una vasta experiencia en el uso de
marcos de error para codificar y analizar datos de seguridad, tenian conocimiento
existente acerca de los enfoques sistémicos para el error humano (Li et al, 2008). En
total, hubo 1623 codigos ICAM enumerados en los 156 casos. Los niveles de acuerdo
en la codificacionde los datos del método de analisis de la causa de incidentes (ICAM)
a través de los niveles del sistema fueron los siguientes: acciones individuales/de
equipo (k = 0.71); HR ambiental (k = 0,80); ambiental-E (educacional) (k = 0,81); y
organizacional (k = 0.79). Posteriormente a la verificacion independiente, los
programadores discutieron cualquier discrepancia entre sus juicios, y cada

discrepancia se resolvi6 finalmente de comun acuerdo.

Cada codificador, también calificé la calidad del informe de investigacion como baja,
media o alta, segun la cantidad de informacion incluida en el informe y la evidencia
proporcionada para las conclusiones extraidas. Luego, cada informe se leyé en su
totalidad y cada factor de contribucion/seguridad identificado en la narrativa del
incidente, se asignd a una categoria Unica de HFACS siguiendo el procedimiento
identificado (Baysari et al, 2008)

2.7 Andlisis HFACS

Para comenzar el proceso de analisis, cada analista deberd primero codificar
independientemente 10 incidentes. Esta codificacion debera ser posteriormete

discutida en detalle para asegurar un entendimiento conjunto antes de analizar
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independientemente el resto de los articulos. Cuando surgieron desacuerdos en los
codigos finales, se discutieron hasta que se llegd a un consenso. Una vez que el
analisis inicial habia comenzado, se hizo evidente que un total de 18 de los factores
contribuyentes identificados como pertenecientes a la categoria de Factores
Ambientales no encajaban en el entorno fisico o tecnoldgico, sino que podian
describirse como derivados del entorno operacional. Estos factores se relacionaron
con sucesos operacionales no programados que fueron un alejamiento de la norma
operacional, y los ejemplos incluyeron situaciones en las que hubo un patrén de
sefializacion altamente inusual (Madigan et al, 2016).

......

utilizando conteos de frecuencia. Se realizd un andlisis adicional para evaluar las
asociaciones entre los niveles de HFACS y los tipos de incidentes utilizando el andlisis
de Chi cuadrado y los residuos estandarizados ajustados (ASR). EI ASR proporciona
una medida de la fuerza de la diferencia entre los valores observados y esperados en
situaciones en las que un resultado de tabulacidén cruzada esta asociado con mas de
un grado de libertad, es decir, mas grande que una tabla de contingencia de 2 x 2. Un
ASR con un valor de 2 o mayor indica una falta de ajuste de la hipdtesis nula en una
celda dada (Sharpe, 2015).

En las tablas 1, 2, 3y 4 que se desciben a continuacion, se presenta la relacién de

codigos del HFACS, aplicados a los 156 incidentes analizados.

Nivel de HFACS Subcategarias Frecuenda | Yok fodos os ncidentes

=
==

Proceso organizativo I
Level 4 influencis arganistionsles Clima organizeciona I

—
e
=

e
==

Adminictracion de resursos ]




Tabla 1.- Influencias organizacionales

Nivel de HFACS Subcategorias Frecuencia ' de todos los incidentes
Violacion de supervision b Th
- Fallo al corregir el problema conocido NULO NULO
Level 3: supervision insegura : :
Operaciones planeadss inadequadamente 68 W
Supervision inadecuado 2 0%
Tabla 2.- Supervision insegura
Nivel de HFACS Subcategorias Frecuencia % de todos los incidentes
Ambiente tecnologico 8 16%
Ambiente fisico 65 2%
- ) Administracion de recursos en equipa pli Th
Level 2: precondiciones para actos inseguros ———
Limitaciones fisicos/mentales i 14%
Estadlos fisialdgicos adversos / preparacidn personal, 1 4.20%
Estados mentales adversos R 1240%
Tabla 3.- Predicciones para actos inseguros
Nivel de HFACS Subcategoria Frecuenci fodetodos s ncidentes
Violacianes % T
, Errores percentugles NULO NULO
Level 2 acts nseguros e operadores -
Fares basatos en habilidades i 18k
Frrores d desiciones 3 10%

Tabla 4.- Nivel 1: Actos inseguros de operadores.
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Algunas definiciones de los cédigos del HFACS, mencionados en las tablas anteriores:
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* El entorno fisico se refiere a factores ambientales tales como vibracion, temperatura,
clima, visibilidad, efectos hidrodinamicos del canal o banco, corrientes y condiciones

del viento y del mar.

* El entorno tecnoldgico se refiere a listas de verificacion, automatizacion, disefio de

puentes, dispositivos de puentes o falta de uso de los dispositivos.

» Estado mental adverso que afecta negativamente al rendimiento. Estas son la pérdida
de la conciencia situacional, la fatiga mental, el déficit de atencion, el trastorno del ritmo

circadiano, la apatia y la motivacion inadecuada.

* Las condiciones fisicas adversas son anomalias fisiolégicas, farmacoldgicas y

médicas que se sabe afectan el rendimiento adversamente.

* Las limitaciones fisicas o mentales son la falta de conocimiento, habilidad, talento o

tiempo para realizar el trabajo.

 La administracion de recursos es el gobierno y el uso de todos los recursos humanos,
materiales y técnicos disponibles que se requieren para que el barco realice su viaje

de manera segura.

* Un error de decisién es una planificacion inadecuada o inadecuada de los
comportamientos diseflados o en curso para alcanzar la meta. Los errores de decision
que se consideran errores honestos se dividen en 3 subcategorias: reglas
(procedimientos), informacion (seleccion) y resolucion de problemas. Los errores de
decision basados en las reglas se producen cuando se aplica una operacion /
procedimiento incorrecto como resultado de desconocer las circunstancias o el
diagnostico incorrecto. Los errores de decision basados en el conocimiento ocurren
cuando un individuo selecciona un plan incorrecto entre muchos planes de accién, esto

puede ser aprovechado por la inexperiencia, la presion del tiempo o el estrés.

* Los errores basados en habilidades ocurren cuando hay atencion, memoria vy fallas
técnicas presentes. Estos son errores que surgen de poca 0 ninguna conciencia. Se
considera que estan relacionados con practicas de rutina, acciones sin pensamiento o

comportamientos mecanicos.
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* Los errores de percepcion son los accidentes causados por la falsa percepcion
debida a problemas visuales, auditivos, cognitivos o de atencién. Por lo general,
ocurren cuando las entradas sensoriales se reducen en un entorno limitado y

deteriorado.

 Las violaciones son comportamientos donde las reglas y regulaciones se ignoran
deliberadamente. Navegar por un barco comercial en el lado equivocado es un ejemplo
de este tipo de comportamiento. Las violaciones de rutina que son habituales o a
menudo toleradas por las autoridades competentes son el factor causal de los

accidentes (Cawley, 2003).

Los actos inseguros de nivel 1 mas frecuentes fueron los errores basados en
violaciones (72%) y los errores basados en decisiones (18%). Los errores basados en
habilidades comunmente implicaron la falla en la identificacion de los peligros
involucrados en completar una tarea o el uso incorrecto del equipo, mientras que las
violaciones generalmente se relacionaron con la falta de seguimiento de los
procedimientos de la organizacién, como completar una auditoria de seguridad en el

trabajo 0 usar equipo de proteccion personal (28%).

Una o mas de las condiciones previas del Nivel 2 para actos inseguros fueron
evidentes en casi el 90% de los incidentes. Las condiciones previas mas comunmente
involucradas fueron el entorno fisico (20%), que generalmente involucré areas de
trabajo poco accesibles y / o condiciones climéaticas anormales, iluminacion y otras
condiciones ambientales, seguidas del entorno tecnologico (16%), equipos
comunmente mal disefiados o con un disefio deficiente. Los estados mentales
adversos y las limitaciones mentales o fisicas también son condiciones previas
importantes (12.4% y 14% respectivamente), que generalmente involucran a los
empleados que son complacientes, inexpertos o distraidos de la tarea en cuestion.
Algunos ejemplos clave se presentan en el andlisis de asociaciones entre niveles
(12%).
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Supervision insegura: los factores del nivel 3 estaban presentes en el 44% de los
incidentes, siendo el factor mas comun las operaciones inadecuadas planificadas
(34%), lo que comunmente involucraba la falta de comunicacion o coordinacion entre

los grupos y dentro de ellos, la preparacion deficiente y la presion del tiempo.

Mas del 80% de los incidentes involucraron factores organizativos del Nivel 4, siendo
el proceso mas comun el proceso organizativo (65%). Los problemas de los procesos
organizacionales tienden a involucrar la falta de procesos formales o por debajo de los
estandares, como la falta de tareas efectivas de auditoria de seguridad en el trabajo o
la falta de procesos formales de notificacion de incidentes, como lo sefalan los equipos
de investigacién. Las auditorias dentro de las empresas son esenciales para corroborar
gue todo se encuentre dentro del margen de las normas, para llevar un mejor control
y para evitar accidentes, cuando se saltan procesos de chequeo de la auditoria se hace
con el riesgo de que puedan surgir problemas con el tiempo ya sea dentro de los
procesos de produccion, la productividad de los trabajadores y por consiguiente puede
existir riesgo de accidentes, al momento que no se cumpla con los estandares
requeridos dentro de las normas aplicables y se llegue a tener una auditoria aleatoria
por parte de las autoridades de gobierno, la empresa puede llegar a ser acreedora de

una multa, dependiendo de la falta que se haya cometido.

2.8 Andlisis adicional CA

El andlisis de correspondencia (CA), una de las técnicas estadisticas multivariables,
es una técnica que proporciona un andlisis detallado de las relaciones entre los datos
categoricos, asi como una ilustracion grafica de los datos obtenidos en el espacio
bidimensional (Beh et al, 2011). CA comprende tres etapas: el calculo de los perfiles
de fila y columna, una ilustracion separada de los perfiles en el espacio bidimensional

y la representacion de los perfiles en un mapa comuan en el espacio bidimensional. Es
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importante explicar los conceptos de perfil, masa, chi-cuadrado e inercia para
comprender el analisis de correspondencia(Clausen, 1998). Los perfiles se refieren a
los valores de frecuencia proporcionales que proporcionan un valor igual de la suma
de cada fila y columna a través de la proporcion de valores en las filas y columnas a la
suma total de columnas Y filas, seguido del calculo de su porcentaje (Greenacre et
al,1994).

La CA se realiza de dos maneras diferentes, a saber, analisis de correspondencia
simple (SCA) o analisis de correspondencia multiple (MCA), dependiendo del nimero
de variables y dimensiones que contiene una tabla de contingencia. Mientras que SCA
realiza el andlisis de los componentes principales ponderados de las tablas de
contingencia denominadas r * c, el MCA se utiliza para demostrar la relacion entre las
subcategorias de variables en las tablas entrelazadas de manera diferente que se
denominan r = ¢ * m (Ozdamar, 2004).

En los graficos de analisis de CA, las grandes distancias entre las variables indican
una baja correlacion, y las distancias mas pequefias indican una mayor correlacion.
SCA permite a los investigadores visualizar las correlaciones entre variables en los
grupos a lo largo del grafico, donde las variables que estdn mas cerca del valor medio
se encuentran en el centro del area del grafico, y las variables mas importantes estan
ubicadas més alejadas de la horizontal y vertical hachas SCA permite una expresion
de variables mlltiples de la dependencia mutua para datos no métricos (Tzannatos,
2010).
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Grafica 1.- Andlisis adicional CA

Il RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Caracteristicas de accidentes

La presencia de cédigos HFACS en los 156 incidentes se presentd en la Tabla 1. El
noventa por ciento de los incidentes involucré uno o mas actos inseguros. Los actos
inseguros de nivel 1 mas frecuentes fueron los errores basados en habilidades (64%)
y las violaciones (57%). Los errores basados en habilidades comUnmente implicaron
la falla en la identificacion de los peligros involucrados en completar una tarea o el uso
incorrecto del equipo, mientras que las violaciones generalmente se relacionaron con
la falta de seguimiento de los procedimientos de la organizacion, como completar una
auditoria de seguridad en el trabajo o usar equipo de proteccion personal(El Bardissi
et al ,2007). Una o mas de las condiciones previas del Nivel 2 para actos inseguros
fueron evidentes en casi el 90% de los incidentes. Las condiciones previas mas
comunmente involucradas fueron el entorno fisico (56%), que generalmente involucré

areas de trabajo poco accesibles y / o condiciones climaticas anormales, iluminacion
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y otras condiciones ambientales, seguidas del entorno tecnoldgico (33%), equipos
comunmente mal disefiados o con un disefio deficiente. Los estados mentales
adversos y las limitaciones mentales o fisicas también son condiciones previas
importantes (25% y 26% respectivamente), que generalmente involucran a los
empleados que son complacientes, inexpertos o distraidos de la tarea en cuestién.
Algunos ejemplos clave se presentan en el analisis de asociaciones entre niveles.
Supervision insegura Los factores del nivel 3 estaban presentes en el 44% de los
incidentes, siendo el factor mas comun las operaciones inadecuadas planificadas
(33%), lo que comunmente involucraba la falta de comunicacidén o coordinacion entre
los grupos y dentro de ellos, la preparacion deficiente y la presion del tiempo. Mas del
80% de los incidentes involucraron factores organizativos del Nivel 4, siendo el proceso
mas comun el proceso organizativo (65%). Los problemas de los procesos
organizacionales tienden a involucrar la falta de procesos formales o por debajo de los
estandares, como la falta de tareas efectivas de auditoria de seguridad laboral o la
falta de procesos formales de notificacion de incidentes, como lo sefialan los equipos

de investigacion.

Como ya se mencion0 anteriormente, uno de los objetivos de este proyecto era
examinar las asociaciones de fallas en los niveles de operacién del sistema, examinar
la relacidn que existe entre los accidentes laborales y las malas condiciones laborales,
y determinar como la presencia de factores en niveles mas altos de HFACS preside la
presencia de factores en niveles bajos. Se presentan estadisticamente
significativamente los intervalos de confianza (IC) del 95%. Es importante tener en
cuenta que la ausencia de una asociacion no implica necesariamente que una
categoria de HFACS en particular no sea importante, todos son importantes. Por
ejemplo, los problemas con el proceso de organizacion ocurrieron en mas de la mitad

de los incidentes, y seria deseable minimizar la frecuencia de estas influencias.

Nivel 4: influencias organizacionales, dos influencias organizacionales(gestién de

recursos y clima organizacional) se asociaron con una supervision inadecuada, como
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casi en todos los casos. El mal clima organizacional se hizo evidente a través de una
comunicacion deficiente de los requisitos de seguridad de la empresa entre
supervisores y comerciantes, lo que se asocié con una supervision inadecuada en

nombre de la empresa.

Nivel 3: supervision insegura. Varios factores a nivel supervision insegura se
asociaron con varias condiciones anteriores para los actos inseguros. La gestion
deficiente de los recursos del equipo asocio con una supervision inadecuada y
operaciones inadecuadas, en un incidente, la supervisién inadecuad fue evidente
debido a la falta de administracion o control de los equipos que ingresaron al sitio, lo
gue se asoci6 con una mala gestidon de los recursos del equipo debido a la falta de

comunicacion entre los contratistas y el persona del sitio.

Nivel 2: condiciones previas a los actos inseguros. El entorno tecnolégico escaso
predijo mas errores de decision. Estos errores de decision a menudo implicaban la
adaptacion de los métodos de trabajo para adaptarse al disefio deficiente del equipo.
Un equipo mal disefiado puede resultar en la decision de utilizar métodos de trabajo
para completar tareas distintas alas que los trabajadores adoptarian normalmente,

estos trabajos adaptados a menudo no son apropiados para la situacién actual.

3.2Discusion.

Se tuvo como objetivo analizar una muestra de accidentes utilizando el método HFACS
y examinar las fallas y condiciones previas asociadas con los errores y las violaciones
encontradas. El analisis demostré que varias categorias de HFACS aparecian en los
cuatro niveles de HFACS, incluidos los errores y las infracciones basadas en
habilidades, el entorno fisico y los procesos organizativos. El analisis de las

asociaciones estadisticas entre las categorias en diferentes niveles encontré una serie
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de asociaciones solidas, muchas de las cuales son comunes a los analisis HFACS
anteriores en los temas criticos de seguridad. En la tabla 5 se presenta un resumen de
las medidas propuestas para abordar estas asociaciones, mientras que se presenta
una discusion mas amplia. En el nivel mas alto del sistema, se encontraron fallas en el
proceso organizativo de Nivel 4 en el 65% de los accidentes analizados. Las fallas
encontradas de los procesos organizacionales se relacionaron con los procedimientos
(por ejemplo: procedimientos inadecuados, no hay procedimientos disponibles o falta
de conocimiento de los procedimientos en los procesos), la identificacion de peligros y
la evaluacién de riesgos (por ejemplo, la falta de identificacion de peligros/riesgos,
evaluacion de riesgos no realizados y la falta de algin procedimiento en cualquier parte

del proceso).

Aparentemente, una parte significativa de las fallas en el nivel del proceso organizativo
se puede tratar al centrarse en los procedimientos que se utilizan actualmente
(O’Connor and Walker, 2011).

Fallos Fallos relacionados en | Medidas propuestas
HFACS
Errores basados en| Estados fisicos adversos 1. Desarrollo de
habilidades procedimientos
para la

deteccion y
manejo de la
fatiga.

2. Capacitacion
de
supervisores
en
procedimientos
de deteccion y
manejo de la
fatiga.

3. Talleres de
gestion de la
fatiga.




4, Andlisis en
profundidad de
los datos de
error basados
en habilidades.

Violaciones

Estados adversos
mentales
Administracion de

recursos de equipo
Ambiente fisico

1. Analisis en profundidad
de los datos de
violaciones

2. Evaluacion / redisefio
de procedimientos
propensos a infracciones.
3. Evaluaciéon / redisefio
de equipos propensos a
violaciones.

4. Mejorar la conciencia
de las actividades
violatorias

Supervision inadecuada

Estados adversos
mentales
Administracion de

recursos de equipo

1. Evaluacion del sistema
de supervision actual.

2. Redisefio del sistema
de supervision.

3. Definicion clara vy
comunicacion de los roles
y responsabilidades del
supervisor.

4. Fomento de Ila
comunicacion y altos
niveles de interaccion
entre  supervisores y
subordinados.

Clima organizacional y
administracion de
recursos

Supervision inadecuada

1. Evaluacion de
procedimientos y
desarrollo del

procedimiento y sistema
de implementacion.

2. Reurbanizacion del
desatrrollo del
procedimiento y sistema
de implementacion.

3. Reurbanizacion de los
procedimientos de
problemas
seleccionados.

Tabla 5.- Medidas propuestas.
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Esto es importante debido al vinculo entre el mal clima organizacional (nivel 4) y la
supervision inadecuada (nivel 3). Se demostré que la supervision inadecuada estaba
presente en el 44% de los incidentes analizados. Los problemas que surgieron de los
datos fueron la explicacion de instrucciones inadecuadas para los procesos por parte
de los supervisores, la falta de supervisidon en el trabajo, la supervision inadecuada en
las tareas, la identificacion escasa de los peligros por parte de los supervisores y la
aceptacion de practicas inapropiadas( violaciones, las cuales son altas en este
estudio). La eficiencia de los acuerdos de supervision de una organizacién es un factor
clave en la seguridad y el rendimiento del sistema, por ejemplo, varios estudios han
identificado una supervision deficiente o mala como un factor clave que contribuye a
los accidentes en incidentes que tienen lugar dentro de los estandares graves de la

seguridad.

La alta presencia de factores de supervision inseguro en el nivel 3 en los incidentes
analizados indica que se necesita mas investigacion para evaluar los acuerdos de
supervision actualmente en vigor. La importancia de que las organizaciones o
empresas monitoreen y evallen su enfoque de supervision esta bien documentado en
la literatura, y lo recabado sugieren que se requiere algun tipo de evaluacion de los

acuerdos de supervision actuales de las empresas.

En las precondiciones previas del nivel 2, las condiciones alteradas de los operadores,
evidentes a traves de estados mentales adversos y limitaciones fisicas, estaban
presentes en proporciones similares a los estudios publicados. Sinembargo, el entorno
fisico fue mucho mas abundante, lo que no sorprende cuando consideramos los

respectivos entornos operativos en donde se labora.

Por dltimo, el nivel de operador de nivel 1 , una de las categorias de error observadas
con mas frecuencia fue la de los errores basados en la habilidad. Los errores basados

en habilidades surgen durante el comportamiento basado en habilidades, que se
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caracteriza por un comportamiento altamente practicado y automético en el que solo
hay un pequefio control consciente por parte del operador. Tales errores incluyen fallas
de atencion y memoria, errores de técnica y omisiones (Wiegmann and Shappell,
2003).

Otro punto son las varias formas de violacion se discuten en la literatura y las
violaciones deliberadas se caracterizan porque los operadores se desvian
deliberadamente de las reglas o procedimientos establecidos, mientras que las
violaciones no intencionales se refieren a aquellos casos en que un operador se desvia
involuntariamente de un conjunto de reglas o procedimientos. Las infracciones no
intencionales pueden tratarse mediante una mayor conciencia de las infracciones a
través de los comentarios del supervisor, los talleres, los programas educativos y la
sefializacion que informan a los trabajadores sobre las actividades que constituyen

infracciones. Las violaciones deliberadas, sin embargo, son mas dificiles de abordar.

El problema de las violaciones deliberadas es a menudo que se han convertido en
componentes aceptados de los procedimientos, e incluso los supervisores y la
gerencia a menudo los toleran ya que a menudo hacen el trabajo. Incluso pueden
pasarse a huevos trabajadores através de la capacitacionen el trabajo, lo que conduce
a una falta de conciencia de que en realidad son violaciones y no la norma (Wenner
and Drury, 2000).

Esto puede implicar una evaluacion y un nuevo disefio de los procedimientos que son
propensos a violaciones. Las violaciones también se pueden prevenir asegurando que
se proporcione a los trabajadores equipos adecuadamente disefiados y bien
mantenidos(Rjabovs and Palacin, 2015). Ademas, es Util aumentar la conciencia de lo
gue constituye y no constituye una actividad violatoria. Finalmente, se recomienda que

se realicen investigaciones adicionales sobre la naturaleza y la frecuencia de las
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diferentes infracciones para que se puedan especificar contramedidas mas

especificas.

Al centrarse mas en el sistema general, se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre los estados fisiologicos adversos y los errores basados en
habilidades, lo que indica que factores como la fatiga estdn conduciendo a que se
cometan errores basados en habilidades. Esto apoya los hallazgos previos en la
literatura sobre factores humanos que muestran una asociacion entre los errores
basados en la habilidad y los estados fisiolégicos adversos (en general, fatiga) llega a
estar relacionar. Ademas, los estados adversos-fisiologicos estan, en los datos
representativos, asociados con violaciones de supervision. Esto sugiere que los
errores basados en habilidades pueden reducirse silos problemas relacionados con la
fatiga se abordan en el nivel de supervision. Esto podria incluir proporcionar a los
supervisores capacitacion en estrategias para detectar y manejar la fatiga. Cabe
destacar, por ejemplo, que la falta de un procedimiento para tratar la fatiga una vez

identificada se inform6 en los datos.

Un problema recurrente con los andlisis retrospectivos es la falta de detalles suficientes
dentro de los conjuntos de datos que pueden evitar que los analistas realicen andlisis
confiables y validos. Ademas, el analisis en este caso no lleg6 tan lejos como para
identificar tipos de fallas especificas dentro de cada uno de los modos de falla HFACS
(por ejemplo, elemento de lista de verificacidbn omitido dentro de errores basados en
habilidades), o por cada tipo de operacion. Se recomienda que, para poder proponer
contramedidas mas especificas, la recopilacion y el analisis de datos del informe de
incidentes sea mas exhaustivo para incluir los modos de error especificos
involucrados. Con tamafios de muestra mas grandes, serad posible establecer la
medida en que las diferentes operaciones deben abordarse utilizando diferentes

estrategias.
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Al final se observd que muchos de los factores de los diferentes niveles estaban
relacionados entre si con otros factores, tomo va de la mano, en conjunto, es por eso
que se debe tener un control detallado de cada factor y como este llegaria a afectar a

otro.

En general, el equipo de investigacion descubrio que HFACS era una herramienta
sencilla de usar, aunque no estaba exenta de defectos. Investigaciones anteriores
habian identificado problemas con la confiabilidad entre evaluadores y dificultades

para identificar el nivel en el cual los factores deberian categorizarse(Olsen, 2011).
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V. CONCLUSIONES

El estudio aplico con éxito el método HFACS y el andlisis CA para brindar un analisis
retrospectivo de investigaciones de incidentes menores y mayores dentro de la
empresa, para conocer los principales factores que se involucran cuando existe un
accidente. Las fallas, especificamente aquellas relacionadas con la supervision
inadecuada, actos inseguros y malos procesos organizativos son las que dominan los
resultados, lo que sugiere que las medidas para reducir el riesgo en estas areas deben

de ser mayores.

Descubrir estos errores pueden requerir que la empresa mejore el enfoque actual de
la investigacidon de incidentes menores y accidentes, para garantizar que se puedan

identificar todos los factores existentes, no soélo los superficiales.

A partir de estos resultados nos podemos dar cuenta de que todas las malas
condiciones en general que existen dentro de la empresa son causantes
principalmente de los incidentes y accidentes dentro de esta, y que la mayoria de las
veces estos factores estan relacionados entre si, por lo que se les debe tener una

mayor importancia.
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