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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar un método para identificar y reducir errores
cognitivos en la transferencia de informacion durante el proceso de desarrollo de vestiduras
automotrices. Este proceso involucra distintas areas del departamento de Producto, donde se

genera, interpreta y libera informacion técnica necesaria para la fabricacion en planta.

Para el desarrollo del estudio se utilizé el Analisis Jerarquico de Tareas (HTA) para
mapear el proceso, y posteriormente el método SHERPA para identificar y clasificar posibles
errores humanos. Ademas, los errores fueron relacionados con criterios de calidad de la

informacion, como exactitud, completitud, claridad, consistencia y accesibilidad.

Los resultados permitieron identificar que los principales errores estan relacionados con
EBOMs incorrectos, informacioén incompleta e inconsistencias entre distintas fuentes. Con base
en esto, se propusieron controles preventivos como una macro para comparacion de EBOMs y
la adaptacion de técnicas Scrum como estandar de comunicacion, con el fin de mejorar la

trazabilidad de la informacion y reducir errores durante su revision y liberacion.

Palabras clave: error cognitivo, transferencia de informacion, SHERPA, HTA, EBOM,

vestiduras automotrices.

ABSTRACT

This research aims to develop a method to identify and reduce cognitive errors in information
transfer during the automotive trim development process. This process involves different areas
of the Product department, where technical information is generated, interpreted, and released

for manufacturing.

The study used Hierarchical Task Analysis (HTA) to map the process, followed by the
SHERPA method to identify and classify potential human errors. In addition, the identified
errors were related to information quality criteria, such as accuracy, completeness, clarity,

consistency, and accessibility.



The results showed that the main errors are related to incorrect EBOMs, incomplete
information, and inconsistencies between different information sources. Based on these
findings, preventive controls were proposed, including a macro for EBOM comparison and the
adaptation of Scrum techniques as a communication standard, aiming to improve information

traceability and reduce errors during its review and release.

Keywords: cognitive error, information transfer, SHERPA, HTA, EBOM, automotive

trim.
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1. CAPITULO I INTRODUCCION

El desarrollo de vestiduras automotrices constituye una etapa muy importante en el proceso de
disefio y manufactura de interiores de vehiculos, ya que influye directamente en la precepcion
de calidad, confort y valor del producto final. En este proceso se llevan a cabo diversas
actividades como: disefio de patrones, definicion de especificaciones técnicas, validacion de
apariencia y liberacion de informacidn para su fabricacion. Lo anterior implica una interaccion

constante entre distintos departamentos.

A lo largo del proceso, la transferencia de informacion se realiza de manera continua
entre ingenieros de diversas areas de trabajo. La correcta interpretacion de esta informacion es
clave para garantizar que las especificaciones de disefio sean aplicadas adecuadamente al
producto fisico y que cumpla con los requerimientos establecidos. Sin embargo, la complejidad
del proceso y del producto, en combinacion con la accion de multiples individuos incrementa la
probabilidad de que se presenten errores asociados a interpretacion, comunicacion y uso de la

informacion.

Los errores que se originan durante la transferencia de informacion pueden presentarse
en forma de defectos de apariencia, reprocesos, desperdicio de materiales y retrasos en la
liberacion productos. En la mayoria de los casos, estos errores no se deben a fallas técnicas del
disefio, sino a efectos cognitivos humanos relacionados con la comprension, seleccion y

verificacion de la informacion.

De esta manera, cobra relevancia el andlisis de los errores cognitivos presentes durante
la transferencia de informacion, asi como la identificacion de los puntos del proceso donde estos
errores se generan con mayor frecuencia. Abordar este andlisis permite obtener una vision
amplia de la naturaleza de los errores y, por lo tanto, establecer mecanismos preventivos

orientados a reducir su nivel de ocurrencia.

Por lo anterior, el presente trabajo se enfoca en el estudio de los errores cognitivos

asociados a la transferencia de informacion durante el proceso de desarrollo de vestiduras



automotrices, con el propdsito identificar estos errores, clasificarlos y realizar propuestas de
prevencion o solucion, de manera que se contribuya a la mejora de la calidad del proceso y a la

disminucion de fallas derivadas de errores humanos en las etapas de desarrollo del producto.

1.1 Antecedentes

Hoy en dia hay mucho auge por impulsar la automatizacion en los procesos industriales ya que
otorgan una ventaja al mejorar sus servicios y productos a los clientes. Sin embargo, el factor
humano parece no ser considerado de manera adecuada en la implementacion de estos nuevos
sistemas. (Angelopoulou et al., 2020). De esta manera, diversos estudios se han enfocado en la
identificacion de errores cognitivos, tal como Salas-Arias et al. (2018) donde se dedicaron a
analizar estos tipos de errores en un proceso de manufactura metalmecanica, identificando que
una parte significativa de las fallas se origina en desviaciones durante la realizacion de tareas
operativas. Los autores emplearon metodologias de analisis de confiabilidad humana para

clasificar los errores y estimar su probabilidad de ocurrencia.

Asimismo, en la industria de manufactura de dispositivos médicos, Carillo-Gutiérrez et
al. (2021) realizaron un estudio de caso enfocado en el andlisis del error humano y su relacion
con la calidad del producto, destacando la necesidad de comprender las circunstancias y
faactores que influye en la ocurrencia de estos errores. Los autores desarrollan una taxonomia
de factores humanos a partir del conocimiento de los grupos de produccion y calidad,
considerando aspectos personales, técnicos y organizacionales, asi como en el contexto en que
se ejecutan las tareas. El estudio muestra que los errores humanos no pueden atribuirse
unicamente a fallas individuales, sino que estan fuertemente influenciados por condiciones

organizacionales y del entorno de trabajo.

En el &mbito del disefio de procesos industriales, Mohammadfam et al. (2022) realizaron
un estudio cualitativo orientado a identificar las causas y consecuencias del error humano en la
fase de disefio de procesos mineros. A partir de entrevistas a expertos, los autores desarrollan su
modelo donde agrupan factores que influyen en el error humano como organizacionales,

individuales, externos, ambientales y de tareas. El estudio muestra que los errores en etapas



tempranas de disefio pueden generar impactos significativos en la seguridad, la salud y el

entorno, reforzando la necesidad de analizar el error humano en este tipo de procesos.

En el sector de la industria del software, Paramanantham y Liyanage (2023) analizaron
el impacto de la evaluacion del error humano en el desempeio organizacional, considerando
errores de tipo operativo, de disefio, de pruebas y de mantenimiento. A partir de un método
donde se combind encuestas a personal técnico y entrevistas a niveles administrativos, los
autores identificaron una relacion significativa entre la ocurrencia de errores humanos y
variables de desempeio como la calidad del producto, la satisfaccion del cliente y la innovacion.
De esta forma, el estudio resalta que los errores humanos no se presentan de forma aislada, sino
como resultado de deficiencias en habilidades, procesos de disefio y mecanismos de

verificacion.

Asimismo, dentro del campo del analisis del error humano, se han desarrollado métodos
orientados a descomponer tareas y anticipar posibles fallas antes de que estas se materialicen en
el sistema. Entre ellos, el Hierarchical Task Analysis (HTA) ha sido ampliamente utilizado para
descomponer procesos complejos en subtareas y operaciones principales, facilitando la
identificacion de puntos criticos donde pueden generarse desviaciones durante la ejecucion

(Pratiwi et al., 2019).

De manera complementaria, el método Systematic Human Error Reduction and
Prediction (SHERPA) se emplea como una técnica sistematica para predecir y clasificar errores
humanos a partir de una descomposicion previa de tareas (Puspitasari et al., 2025), comunmente
basada en HTA. SHERPA permite identificar tipos de error asociados a acciones, verificaciones,
recuperaciones de informacidon y comunicaciones, asi como estimar sus posibles consecuencias
y estrategias de recuperacion. Diversos estudios han utilizado la combinacion de HTA y
SHERPA en entornos de alto riesgo para anticipar fallas humanas y disefiar controles
preventivos, demostrando que ambos métodos se complementan al integrar el andlisis
estructural de la tarea con la prediccion sistematica del error, tal como Khaleghi et al., (2022),
quienes aplicaron estas herramientas en un entorno hospitalario para identificar y evaluar errores

cometidos por personal de enfermeria en un departamento de emergencias, caracterizado por



alta presion operativa y complejidad en las tareas. Los autores descompusieron las actividades
mediante HTA y posteriormente emplearon SHERPA para clasificar los errores segun su tipo y

severidad. De esta manera, se pueden desarrollar sistemas de prevencion.

De manera similar, Dehagh et al. (2017) emplearon el andlisis jerarquico de tareas (HTA)
seguido del método SHERPA para identificar errores humanos en una planta municipal de
tratamiento de agua, especificamente en actividades realizadas en la sala de control y unidades
operativas asociadas. En este estudio se identificaron errores principalmente de acciéon y
verificacion, evidenciando que la combinacion de ambos métodos resulta adecuada para analizar
sistemas industriales complejos donde la supervision, el monitoreo y la correcta ejecucion de

procedimientos son criticos para la seguridad del sistema.

Asimismo, Mohammadi et al. (2023) aplicaron HTA y el método SHERPA en la sala de
control de una planta termoeléctrica para predecir y evaluar errores humanos en tareas de
monitoreo y operacion. Los resultados evidenciaron una predominancia de errores de accion y
verificacion, destacando la utilidad del enfoque combinado para analizar sistemas industriales y

proponer medidas preventivas como listas de verificacion y estandarizacion de procedimientos.

En conjunto, los estudios revisados evidencian que el error humano ha sido ampliamente
analizado en distintos contextos industriales y de alto riesgo, abordandose desde la confiabilidad
humana, la calidad del producto, el disefio de procesos y el desempeio organizacional. No
obstante, se observa que la mayoria de los estudios se concentran en entornos operativos,
clinicos o de infraestructura critica, mientras que el andlisis especifico de los errores cognitivos
asociados a la transferencia de informacion durante las fases de desarrollo de producto ha
recibido menor atencion. Esto pone de manifiesto la necesidad de profundizar en el estudio
preventivo de dichos errores en procesos de ingenieria, particularmente en el desarrollo de
vestiduras automotrices, donde la correcta interpretacion, comunicacion y aplicacion de

especificaciones técnicas resulta muy importante para la calidad del producto final.



1.2 Planteamiento del problema

Durante el proceso de desarrollo de vestiduras automotrices, la transferencia de informaciéon
entre las areas del departamento de producto es un punto critico para asegurar la correcta
materializacion de las especificaciones de disefio. Esta informacion incluye especificaciones de
costura, colores, materiales, herramientas con patrones digitales para corte, elementos de
subensamble y dibujos, principalmente, los cuales deben de ser interpretados y aplicados de

manera consistente a lo largo del proceso.

En la practica se ha observado que una proporcion de los problemas que surgen durante
la validacion y produccion de vestiduras no se origina en fallas del disefio en si, sino en errores
asociados a la interpretacion, seleccion y uso de la informacion transferida entre areas. Estos
errores se expresan en defectos de apariencia, retrabajos y ajustes tardios al disefio, generando

incrementos en costos, consumo de materiales y tiempos de procesamiento de la informacion.
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Figura 1.1 Errores registrados en 2025 del departamento de Disefio de Producto

En la Figura 1.1 se presenta la distribucion de los errores identificados en el afio 2025
por los dos principales departamentos de Disefio de Producto. Se observa que el area de Producto
concentra la mayor proporcion de ocurrencias. Es importante sefialar que este departamento se
conforma por los subdepartamentos de Accumark, Desarrollo, CAD y Trim-Producto, los cuales

intervienen directamente en la generacion, modificacion y liberacion de la informacién técnica
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asociada a la vestidura. Esta concentraciéon muestra que una parte significativa de los errores
podria estar relacionada con la transferencia e interpretacion de especificaciones técnicas dentro

de estas areas.

A pesar de la recurrencia de estos problemas, las acciones correctivas suelen enfocarse
en corregir el resultado visible del error, sin contar con un enfoque que permita identificar el
tipo de error cognitivo. Asimismo, los métodos de control de revision técnica utilizados durante
el desarrollo de vestiduras se centran en la verificacion del producto fisico, dejando de lado el
analisis de los procesos cognitivos y de comunicacion que influyen en la correcta interpretacion
de la informacion. Esta situacion influye en la capacidad de prevenir errores por parte de los

equipos de trabajo cuando liberan su informacion.

Bajo estas condiciones, resulta necesario contar con un enfoque que permita analizar la
transferencia de informacion desde la perspectiva de los factores humanos, identificar los errores
cognitivos mas frecuentes y establecer mecanismos preventivos orientados a reducir su

ocurrencia durante el proceso de desarrollo de vestiduras automotrices.

En este contexto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Como puede
desarrollarse un enfoque que permita identificar y reducir los errores cognitivos asociados a la

transferencia de informacion durante el proceso de desarrollo de vestiduras automotrices?

1.3 Objetivo general
Desarrollar un método para identificar y reducir errores cognitivos en la transferencia de
informacion durante el proceso de desarrollo de vestiduras automotrices, mediante el uso de

herramientas de analisis de error humano y calidad de la informacion.

1.4 Objetivos especificos
e Describir el proceso de desarrollo de vestiduras automotrices.
e Analizar el flujo de informacion mediante HTA.
e Identificar los principales tipos de errores cognitivos presentes en la transferencia de

informacion.



e (lasificar los errores identificados mediante el método SHERPA.
e Evaluar la calidad de la informacion transferida utilizando criterios definidos.

e Proponer controles preventivos para reducir errores en la transferencia de informacion.

1.5 Alcance y limitaciones

El presente estudio se enfoca en el analisis de la informacion que se transfiere durante el proceso
de desarrollo de vestiduras, considerando las etapas en las que se generan, interpretan y liberar
especificaciones en el departamento de producto, que a su vez se divide en seis areas: producto,
desarrollo, CAD, accumark, trim y prototipos. El alcance se centra en las actividades humanas

y cognitivas asociadas a la interpretacion, seleccion y verificacion de la informacion.

El método propuesto se desarrolla a partir del anélisis de tareas y de la aplicacion de
métodos de analisis de error humano y del flujo de informacion, con el objetivo de identificar y
clasificar los errores cognitivos mas frecuentes asociados a la transferencia de informacion. A
partir de este analisis, se plantean mecanismos preventivos orientados a reducir la ocurrencia de
dichos errores durante el proceso de desarrollo. Sin embargo, el estudio se aplica a un caso en
especifico de un programa perteneciente a una linea de automovil que se encuentra en desarrollo
de nuevo modelo. Aunque la recopilacion de datos sea generada con base en todos los
programas, las medidas preventivas son solo aplicadas en uno de ellos y con el personal

participante de tal programa.

1.6 Justificacion

El proceso de desarrollo de vestiduras automotrices requiere una interaccion constante entre
diversas areas que generan, interpretan y liberan informacion técnica, lo que convierte a la
transferencia de informacién en un elemento critico para asegurar la calidad del producto final.
Los errores asociados al manejo de dicha informacion son representados en defectos, reprocesos
y ajustes tardios que impactan negativamente en costos, tiempos de desarrollo y consumo de

materiales.



En la practica, las acciones implementadas para atender estos problemas suelen
enfocarse en corregir los defectos una vez que se presentan en el area subsecuente del proceso,

sin contar con un enfoque que permita identificar la base real del problema.

Desde un ambito académico, existe una oportunidad para integrar enfoques de factores
humanos y calidad de la informacion en procesos de desarrollo de producto dentro de la industria
automotriz. En este sentido, el presente estudio propone un modelo que permite identificar y
clasificar los errores cognitivos asociados a la transferencia de informacion, asi como establecer

mecanismos preventivos orientados a reducir su recurrencia.

Finalmente, desde una perspectiva practica, el modelo propuesto puede apoyar a los
equipos de desarrollo en la deteccion temprana de fallas y en la mejora de la calidad del proceso,
contribuyendo a la reduccion de reprocesos y a un uso mas eficiente de los recursos durante el

desarrollo de vestiduras automotrices.



2. CAPITULO II MARCO TEORICO

El marco tedrico presenta los conceptos y enfoques que permiten comprender el proceso de
desarrollo de producto desde la ingenieria industrial, asi como los factores que influyen en su
desempefio. En este sentido, se revisan los principios asociados al desarrollo de procesos, el
papel de las personas en la ejecucion de actividades técnicas y la importancia de la informacion
como elemento fundamental para la toma de decisiones. Asimismo, se abordan los errores que
pueden surgir durante la interaccion entre procesos, personas e informacion, junto con algunos
métodos utilizados para su analisis en entornos industriales. Finalmente, se introduce el enfoque
de prevencion de errores como una alternativa para fortalecer la confiabilidad de los procesos y

reducir desviaciones durante el desarrollo del producto.

2.1 Ingenieria industrial y proceso de desarrollo de producto

La ingenieria industrial es naturalmente una ingenieria multidisciplinaria que se concentra en
optimizar el sistema productivo en cualquier nivel (Bouguern, 2022). Se enfoca en el disefo,
mejora e instalacion de sistemas de personas, materiales, informacion, equipo y energia, con el

objetivo de alcanzar una alta productividad y calidad a un costo minimo (Shil, 2023).

Suele pensarse que la ingenieria industrial es exclusiva de los procesos de manufactura
donde hay transformacion directa del producto, sin embargo, sus conceptos pueden ser aplicados
en cualquier area del flujo industrial, como en el proceso de desarrollo. Tal es el caso de la
manufactura esbelta la cual, dedicada a la reduccion de desperdicios y optimizacion de procesos
(Arcentales et al., 2022), es una de las principales disciplinas de la ingenieria industrial que,
aunque se conoce principalmente por ser aplicada directamente en la manufactura, sus
lineamientos encajan en el desarrollo de producto conocidos como desarrollo de producto

esbelto (Nafisi, 2018).

El desarrollo de producto puede ser definido como todo aquel flujo de actividades e

informacion que dan como resultado el producto final. (Nafisi et al., 2016).



| DISENO DE PRODUCTO |

< O O O O

| DISENO DE SISTEMAS DE MANUFACTURA |

L. Desarrollo de S'_Stefna de Disefio Rampa de
Planeacion disefo por Pruebas iy
concepto fases detallado produccion

Desarrollo de nuevos productos

Figura 2.1 Proceso de desarrollo de nuevos productos

Fuente: Adaptado de Nafisi et al. (2016)

Estos mismos autores proponen una secuencia basica que sigue este proceso, el cual
puede ser observado en la figura 2.1. Estos factores observados consisten en una planeacion de
las actividades del desarrollo por fases, en las cuales hay un enfoque en avances de disefo del
producto, asi como en establecer los sistemas productivos adecuados para el tipo de producto

que se va a manufacturar en masa al término del desarrollo.

Necesidad

Anélisis del
problema Y

Planteamiento’

del problema

Disefio
conceptual ¥ ©7

Retroalimentacién

Materializacién
de alternativas

1

Detalle

Y

Planos,
etc.

Figura 2.2 Diagrama general del proceso de disefio

Fuente: Adaptado de Wynn & Clarkson (2017)
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Una de las partes mas importantes en este tipo de procesos es el desarrollo del disefio,
donde surge el reto para materializar las expectativas que tiene el cliente. El desafio existe en la
interpretacion de los diferentes para materializar y dar solucion a la expectativa del cliente a
través de la informacion y documentacion que se comparte en el flujo de trabajo de los equipos
y con la variabilidad de los disefios. La figura 2.2 muestra el proceso general de los pasos para
una iteracion en el proceso de disefio, el cual comienza con una necesidad, seguido del analisis
y planteamiento del problema para formular proximamente un plan de accion y llegar al disefio
conceptual para llevar a cabo una alternativa de solucion y materializar la primera iteracion del
disefio, en el que puede existir retroalimentacion que provocara que se comience nuevamente
en el primer paso del diagrama. Una vez aceptada una alternativa de solucion, se detallan los
resultados para continuar con la creacion de planos, bill de materiales y estructuracion en el

sistema de la informacion necesaria para su fabricacion.

Como se puede observar, existe un constante analisis para la toma de decisiones
conforme a las soluciones que se tienen que brindar en cada una de las fases del desarrollo del
producto. No es un proceso lineal que ya cuenta con acciones predeterminadas para resolver
problematicas, si no que, a través de la participacion de diversos equipos, en conjunto con la
transferencia de informacion, se tiene que llegar a la expectativa inicial establecida. Por la
misma naturaleza del proceso, existe alta posibilidad de que se presenten errores cognitivos, los

cuales se van a abordar a continuacion.

2.2 Error cognitivo

El error cognitivo, aunque el concepto de error cognitivo ha sido ampliamente estudiado en
disciplinas como la psicologia y las ciencias cognitivas, su aplicacion explicita en el analisis de
procesos industriales sigue siendo limitada. De acuerdo con Romero et al. (2016) la cognicion
se define como el conjunto de procesos mentales por medio de los cuales se organiza y se da
sentido a la actividad, el pensamiento, el razonamiento, a la accion, y a diferentes formas de
relacion de las personas con el mundo y con la informacidn que se obtiene de €. Por otro lado,
Arauz et al. (2022) menciona que la cognicion hace referencia a factores como el pensamiento,
el razonamiento, la memoria, formulacién de conceptos, consolidacion de habilidades,

percepcion y la atencion.
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En esta investigacion se adopta el concepto error cognitivo como una categoria
especifica del error humano, debido a que permite analizar fallas asociadas a los procesos de
percepcion, interpretacion y toma de decisiones involucrados en la transferencia de informacion,
mas alla de la ejecucion fisica de las tareas. Estos errores suelen abordarse mediante estrategias
como la automatizacion de procesos, con el objetivo de reducir la carga cognitiva y la
variabilidad asociada a la interpretaciéon humana.. Sin embargo, aunque durante mucho tiempo
la industria se ha dedicado a automatizar sus procesos, el trabajo humano es aun una opcion

rentable y necesaria en contextos con elevada complejidad y variabilidad (Medina, 2020).

En este contexto, resulta necesario identificar métodos de analisis del error humano que
permitan clasificar los errores cognitivos, comprender sus causas y establecer estrategias de

prevencion acordes a las caracteristicas y necesidades del proceso.

2.3 Métodos de analisis del error humano

Con el fin de comprender y abordar los errores cognitivos presentes en los procesos industriales,
se han desarrollado diversos métodos de analisis del error humano que permiten estudiar de
manera estructurada la interaccién entre las personas, las tareas y el sistema en el que se

desempefian.

2.3.1 HTA
El Analisis Jerarquico de Tareas (Hierarchical Task Analysis, HTA) es un método de analisis de
tareas que permite describir el flujo de trabajo de sistemas y actividades mediante la

descomposicidn del objetivo principal en subobjetivos organizados de forma jerarquica (Salmon

et al., 2022).

Dentro del HTA, una tarea principal se descompone en subobjetivos que representan
operaciones especificas necesarias para alcanzar un objetivo de nivel superior. Esta estructura
jerarquica facilita el analisis de las razones por las cuales un subobjetivo puede no activarse
correctamente, lo que a su vez impide la finalizacion de la operacion correspondiente (Dreger

etal., 2023).
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De esta manera, Maya et al. (2022) proponen una serie de pasos para el desarrollo del
HTA, entre los que se incluyen el establecimiento del propdsito del andlisis, la definicion de los
objetivos de las tareas, la adquisicion de datos, la descomposicion jerarquica del proceso y la
validacion del modelo. De forma similar, Klockner (2013) plantea una secuencia metodoldgica
que comprende la definicion de la tarea a analizar, la recopilacion de informacion relevante, la
determinacion del objetivo general, la descomposicion en subobjetivos y la elaboracion de un

plan de analisis.

La figura 2.3 presenta un ejemplo de HTA aplicado al mantenimiento de un vuelo seguro,

donde se ilustran los objetivos, subobjetivos y planes de ejecucion.

[Objetivo raiz]
Mantener vuelo

seguro
L Plan: Ejecutar simultaneamente

l |

1. 2. 3.
Mantener la Mantener energia Mantener y
integridad dela en los sistemas ganar altitud

estructura esenciales
|
Plan: En orden Plan: Ejecutar simultaneamente

[ 1 [ ]

1.1 1.2 2.1 Resolver 3.1 3.2
Apagar Apagar sobrecarga Incrementar Reducir
motor 3 motor 4 del generador potencia resistencia

aerodinamica

Figura 2.3 Ejemplo de HTA aplicado al mantenimiento de un vuelo seguro

Fuente: Adaptado de Pocock et al. (2001)

En sintesis, el HTA constituye una herramienta util para estructurar y comprender el
trabajo humano mediante la descomposicion sistematica de objetivos y acciones. Si bien el HTA
no se orienta de manera directa a la identificacion de errores, su principal aporte radica en la
claridad con la que permite representar las tareas y los puntos de interaccion entre las personas
y el sistema. En consecuencia, cuando se busca no solo comprender coémo se ejecuta una tarea,

sino anticipar y clasificar las posibles fallas asociadas a cada una de sus subtareas, resulta
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necesario complementar este enfoque con métodos especificos de prediccion y reduccion del

error, como el método SHERPA.

2.3.2 SHERPA

SHERPA (Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach) es una técnica
empleada para anticipar errores humanos a partir del analisis detallado de las tareas, permitiendo
proponer medidas preventivas de acuerdo con el tipo de error identificado (Amin & Bouhafs,
2024). Esta metodologia fue desarrollada por el profesor David Embrey (Embrey, 1986) y se
fundamenta en enfoques consolidados de analisis de fiabilidad de sistemas, como FMEA
(Failure Modes and Effects Analysis) y HAZOP (Hazard and Operability Study) (Medina,
2020).

El método SHERPA se asocia con el Hierarchical Task Analysis (HTA) y una tabla de
taxonomia del error que permiten relacionar de manera estructurada los tipos de error humano

que pueden aplicar en un proceso (Hung & Dai, 2024).

SHERPA inicia con la recopilacion de informacion detallada del proceso bajo estudio,
lo cual generalmente se realiza mediante observacion directa y entrevistas con los operadores
que ejecutan las tareas. A partir de este andlisis, se identifican los posibles errores humanos
asociados a cada paso y se evalua si dichos errores pueden generar eventos no deseados,
potencialmente peligrosos o criticos. Clasifica a los errores humanos en diferentes categorias,
entre las que se incluyen errores de accion, errores de comprobacion, errores de informacion,

errores de seleccion y errores de comunicacion, los cuales se pueden observar en la tabla 2.1.

Diversos autores han descrito de manera estructurada el procedimiento para la aplicacion
del método SHERPA. En particular, Stanton et al. (2013) proponen una secuencia de analisis
que permite evaluar de forma sistematica los errores humanos asociados a cada etapa de una

tarea. De acuerdo con este enfoque, el analisis SHERPA comprende las siguientes actividades:
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Clasificar cada paso de la tarea de acuerdo con su naturaleza, considerando categorias
como accion, recuperacion de informacioén, comprobacion, seleccion, informacion o
comunicacion.

Asociar a cada paso los posibles errores humanos utilizando una taxonomia de errores
previamente definida.

Describir las consecuencias que podria generar cada error potencial en caso de que

ocurra.

4. Identificar si existen mecanismos o acciones que permitan la recuperacion del sistema
tras la ocurrencia del error.

5. Evaluar la probabilidad de ocurrencia del error, clasificandola como baja (L: ocurre
raramente), media (M: ocurre ocasionalmente) o alta (H: ocurre frecuentemente).

6. Determinar la criticidad del error en funciéon del impacto de sus consecuencias,
clasificandola como baja (L: efecto apenas perceptible), media (M: efecto perceptible
pero transitorio) o alta (H: efecto potencialmente critico).

7. Proponer medidas correctivas o preventivas orientadas a evitar la ocurrencia del error o
a reducir sus consecuencias.

" . Probabilidad | Criticidad
Fl'aso de |Tipo de pasode| Cédigo Descripcion Consecuencia |Recuperacion |de ocurrencia | del error si Medidas correctivas
atarea la tarea de error
del error ocurre
» Area dedicada y claramente definida para la revision
de prescripciones
* Procedimiento operativo para organizar los
No se revisan medicamentos una vez dispensados en un canastillo
Las prescripciones et " * Nimero de prescripciones claramente marcado en
A8 no se retiran del con"lpde a[nen ® — H L cada receta (e]. 1 deX)
canastillo N ?s _as * Escritorio con dimensiones antropométricamente
5.1 Accidn prescripeiones adecuadas para el farmacéutico
* Consideracion del contraste de colores (g]. evitar
una receta blanca en un canastillo blanco sobre un
escritorio blanco)
No se retiran todas Mo SF revisan * Asegurar el uso correcto de los canastillos
A9 las prescripciones completamente — H L disponibles segin el nimero de articulos
del canastillo lod?s L_as dispensados
prescripciones
No se confirma que | Medicamentos de
todas las mas deun + Area de revision claramente definida con espacio
C1 prescripciones paciente 5.6 L M suficiente para revisar adecuadamente la
pertenezcan al combinados en prescripcion
mismo paciente una sola bolsa
5.2 Comprobacion Confirmacion "
R Medicamentos de
incompleta de que mis de un
e todas las ient 56 L M *+ Reduccion de distracciones e interrupciones durante
prescripciones conft?i(rzwl:zoz on ’ el proceso de dispensacion
pertenezcan al una sola bolsa
mismo paciente

Figura 2.4 Aplicacion de SHERPA al proceso de dispensacion de prescripciones

Fuente: Adaptado de Ashour et al. (2022)
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En la figura 2.4 se presentan los resultados del analisis SHERPA aplicado al proceso de
dispensacion, especificamente en las etapas de accion y comprobacion. Para cada paso de la
tarea se identifico el tipo de actividad, el codigo de error asociado de acuerdo con la taxonomia
de la tabla 2.1, la descripcion del posible fallo, sus consecuencias operativas, las oportunidades
de recuperacion existentes, asi como una estimacion cualitativa de la probabilidad y criticidad

del error en caso de ocurrir.

Tabla 2.1 Clasificacion del error humano

Clase de comportamiento Categoria de error en la tarea

Al. Operacion demasiada larga / corta

A2. Tiempo incorrecto

A3. Operacion en direccion incorrecta

A4. Mucha / poca operacion

AS5. Operacion desalineada
Accion

A6. Objeto incorrecto

A7. Operacion incorrecta

A8. Operacion omitida

A9. Operacion incompleta

A10. Operacion incorrecta y objeto incorrecto

C1. Verificacion omitida

C2. Verificacion incompleta

C3. Objeto incorrecto

Comprobacion i —
C4. Verificacion incorrecta

C5. Tiempo incorrecto

C6. Verificacion incorrecta, objeto incorrecto

R1. Informacién no obtenida

) R2. Informacidn incorrecta obtenida
Informacion

R3. Recuperacion de informacion obtenida

R3. Recuperacion de informacion incompleta

11. Informacién no comunicada

Comunicacion 12. Informacion incorrecta comunicada

13. Comunicacién de la informacién incompleta

] S1. Seleccion omitida
Seleccion

S2. Seleccion incorrecta realizada

Fuente: Adaptada de Ashour et al. (2022)
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El andlisis evidencia como errores aparentemente simples, como la omision en la retirada
completa de prescripciones o la confirmacion incompleta de la pertenencia al mismo paciente,
pueden derivar en consecuencias significativas, tales como la combinacion incorrecta de
medicamentos. Asimismo, la inclusion de medidas correctivas permite vincular directamente la
identificacion del error con propuestas concretas de mejora, tales como la estandarizacion del
area de revision, la reduccion de distracciones y la implementacion de procedimientos

operativos claros.

En conclusion, el método SHERPA permite descomponer el proceso en tareas especificas
y analizar de manera estructurada los posibles errores humanos asociados a cada una de ellas. A
través de la identificacion de consecuencias, oportunidades de recuperacion y medidas
preventivas, el método facilita la comprension de como se generan y propagan las fallas dentro
de un sistema. De esta forma, no solo contribuye a la deteccion anticipada de riesgos, sino que

también orienta la definicidon de acciones encaminadas a su reduccion.

Sin embargo, el analisis de errores no depende Unicamente de la ejecucion de la tarea,
sino también de las caracteristicas de la informacion que la sustenta. La claridad, consistencia y
disponibilidad de la informacion influyen directamente en la probabilidad de que se presenten
fallas durante el proceso. Por ello, resulta pertinente complementar el analisis del error humano
con una revision de los principios asociados a la calidad de la informacion, los cuales se

desarrollan en el siguiente apartado.

2.4 Calidad de la informacion

De acuerdo con la norma ISO 9000, una organizacion orientada a la calidad promueve una
cultura que influye en el comportamiento, las actitudes, las actividades y los procesos, con el
proposito de generar valor mediante el cumplimiento de las necesidades y expectativas de los
clientes y demas partes interesadas. En este sentido, la calidad de los productos y servicios no
solo depende de su desempefio funcional, sino también de la capacidad de la organizacion para
satisfacer al cliente y del impacto, previsto o no, que dichos productos o servicios puedan tener

en otras partes involucradas. Asimismo, la calidad comprende tanto el funcionamiento esperado
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como el valor percibido y los beneficios que el cliente asocia con el producto o servicio (ISO,

2015).

A partir de la relacion entre los conceptos de calidad y datos, puede entenderse la calidad
de la informacion como el grado en que los datos cumplen con determinados requisitos
previamente establecidos. No obstante, la literatura amplia esta definicion al sefialar que la
calidad no solo depende del cumplimiento formal de criterios, sino también de la adecuacion de
la informacion para el uso previsto y de su capacidad para satisfacer las necesidades de quienes
la utilizan. En este sentido, la calidad de los datos se vincula directamente con su utilidad
practica, es decir, con que estén libres de errores, sean pertinentes y respondan a los
requerimientos especificos del contexto en el que seran empleados. Asimismo, dichos requisitos
pueden estar determinados por normas, regulaciones, politicas internas, expectativas de las
partes interesadas o por el proposito mismo para el cual la informacion fue generada. Por lo
tanto, la calidad de la informacién no es un atributo absoluto, sino una condicion relativa que
depende del entorno organizacional y del uso que se le dara dentro del proceso (Hassenstein &

Vanella, 2022).

De esta manera, la calidad de la informacion suele abordarse a través de marcos
conceptuales que permiten evaluar sistematicamente sus atributos y determinar el grado en que
cumple con determinados criterios. Diversos autores han propuesto enfoques para estructurar
dichos marcos. Por ejemplo, Hassenstein y Vanella (2022) distinguen dimensiones intrinsecas,
contextuales, representacionales y de accesibilidad, las cuales se subdividen en criterios

especificos que permiten analizar distintas caracteristicas de la informacion.

Por otro lado, el Canadian Institute for Health Information (2024) propone una
clasificacion basada en cinco dimensiones: relevancia, exactitud y confiabilidad,
comparabilidad y coherencia, oportunidad y puntualidad, y accesibilidad y claridad, como se
muestra en la Figura 2.5. Este marco ofrece una estructura mas integral y orientada al uso de la
informacion, lo cual permite abarcar de manera mas amplia los aspectos que pueden generar
errores en el contexto del presente estudio. Por esta razon, dicho enfoque sera adoptado como

base para el andlisis desarrollado en los resultados.
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Dimensién Descripcién

Relevancia Grado en que la informacién satisface las necesidades actuales y potenciales
de clientes, usuarios, partes interesadas o la audiencia. *"** "~

Exactitud y Grado en que la informacién describe de manera correcta y consistente el
confiabilidad | fenédmeno que fue disefiada para medir.

Comparabilidad | Grado en que la informacién es comparable a lo largo del tiempo y entre distintas
y coherencia jurisdicciones, producida bajo estandares y métodos comunes, y que puede
combinarse con otras fuentes.

Oportunidad y | La oportunidad se refiere a la rapidez con la que la informacién se pone a
puntualidad disposicién después del periodo de referencia; la puntualidad indica si la infformaci-
6n se entrega en las fechas previamente anunciadas.

Accesibilidad | Grado en que la informacién, incluida la documentacién explicativa y los
y claridad metadatos complementarios, es facilmente accesible y se presenta de manera
claray comprensible.

Figura 2.5 Marco de calidad de la informacion

Fuente: Adaptado de Canadian Institute for Health Information (2024)

En sintesis, la calidad de la informacion constituye un elemento clave en el desempefio
de los procesos organizacionales, ya que influye directamente en la forma en que los individuos
interpretan, procesan y aplican los datos disponibles. Cuando la informacion carece de claridad,
consistencia, oportunidad o relevancia, aumenta la probabilidad de interpretaciones incorrectas
y, en consecuencia, de errores durante la ejecucion de las tareas. Por lo tanto, el andlisis de la
calidad de la informacidn no solo permite identificar debilidades en los sistemas de gestion, sino
que también proporciona una base para el disefio de mecanismos preventivos orientados a
reducir la ocurrencia de fallas asociadas a factores cognitivos. De esta forma, resulta pertinente
incorporar estrategias que no dependan exclusivamente de la atencion o experiencia del
operador, sino que integren controles disefiados para prevenir el error desde su origen, como es

el caso del enfoque de poka-yoke cognitivo, el cual se desarrolla en el siguiente apartado.

2.5 Extension del principio Poka-Yoke a procesos informativos

El concepto de Poka-Yoke fue desarrollado como una estrategia orientada a prevenir errores
antes de que éstos generen defectos en el proceso o en el producto final. De acuerdo con Vizhalil
(2023), el Poka-Yoke puede aplicarse para evitar que el error ocurra, detener su avance dentro
del proceso o advertir su presencia una vez que ha sucedido. Esta herramienta se caracteriza por
por su capacidad de adaptarse a distintos sectores industriales, constituyendo un recurso eficaz
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para la reduccion de fallas. En el contexto tecnoldgico actual, su implementacion adquiere

mayor relevancia debido a la creciente complejidad de los sistemas productivos.

Desde una perspectiva mas estructurada, Lazarevic et al. (2019) senalan que las fuentes
de error no se limitan unicamente a la ejecucion directa de una operacion, sino que pueden
originarse entre operaciones o incluso al inicio del proceso. Esto amplia el alcance tradicional
del Poka-Yoke, demostrando que sus soluciones pueden aplicarse tanto dentro como fuera de las
actividades operativas especificas, incluyendo etapas previas y puntos de transferencia. Esta
consideracion resulta especialmente relevante en procesos donde la calidad depende de

multiples interacciones y flujos de informacion.

Los mismos autores proponen una clasificacion de los dispositivos Poka-Yoke que

permite comprender distintos niveles de intervencion:

e Dispositivos pasivos (PPY), cuya funcion principal es advertir la posibilidad de error
mediante sefiales visuales o auditivas, sin impedir su ocurrencia.

¢ Dispositivos activos preventivos (APPY), disefiados para evitar que la accién generadora
del error llegue a ejecutarse.

e Dispositivos activos de deteccion (ADPY), que identifican el defecto una vez producido
e impiden su propagacion.

¢ Dispositivos hibridos, que combinan capacidades de prevencion y deteccion, destacando

el enfoque preventivo-activo (HAPPY) como una de las configuraciones mas robustas.

Esta clasificacion permite distinguir claramente entre mecanismos que Unicamente
informan sobre el error y aquellos que lo bloquean antes de que impacte el resultado final. Desde
el punto de vista econdmico y operativo, los mecanismos preventivos resultan superiores, ya
que eliminan la necesidad de retrabajos, consumo adicional de recursos y ajustes correctivos

posteriores.

Con la llegada de la Industria 4.0, el alcance del Poka-Yoke se ha expandido hacia

entornos digitalizados e inteligentes. Widjajanto et al. (2020) destacan que las tecnologias
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emergentes permiten integrar herramientas como sistemas automatizados, aplicaciones de
software, sensores electronicos, realidad aumentada y plataformas conectadas a bases de datos
para reducir errores desde etapas tempranas del desarrollo del producto y del proceso. Bajo este
enfoque, el Poka-Yoke deja de limitarse a dispositivos mecanicos y se transforma en un conjunto
de estrategias organizacionales, electronicas y digitales orientadas a disminuir la probabilidad

de fallas humanas.

En este sentido, el principio fundamental del Poka-Yoke, prevenir que el error se
materialice en un defecto, puede extenderse mas alla del ambito fisico de la manufactura hacia
procesos donde el principal insumo es la informacion. En entornos de desarrollo de producto,
donde la interpretacion, transferencia y procesamiento de especificaciones técnicas constituyen
actividades criticas, el error no siempre se manifiesta como una operacion incorrecta, Sino como
una decisién mal fundamentada, una omision en la revision o una interpretacion ambigua de los

datos disponibles.

Bajo esta logica, resulta pertinente considerar la adaptacion del principio preventivo del
Poka-Yoke al ambito cognitivo, entendiendo por ello la implementacion de mecanismos que
bloqueen o reduzcan la probabilidad de errores derivados del procesamiento humano de la
informacion. Esta extension conceptual no sustituye al Poka-Yoke tradicional, sino que amplia
su alcance hacia la prevencion de fallas asociadas a la interpretacion, seleccion o validacion de

datos dentro de sistemas socio-técnicos complejos.

De esta manera, el enfoque preventivo puede evolucionar desde la correccion de defectos
fisicos hacia la mitigacion anticipada de errores cognitivos, particularmente en procesos donde
la calidad final depende de la precision con la que se transfieren y aplican las especificaciones

técnicas.

2.6 Metodologia Scrum
Desarrollada durante la década de 1990, Scrum es descrito por los mismos creadores, Schwaber
y Sutherland (2020), como un marco ligero que ayuda a las personas, equipos y organizaciones

a generar valor a través de soluciones adaptables para problemas complejos.
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Scrum no es un proceso estandarizado que te dice metodoléogicamente que pasos seguir,
en cambio, es una estructura de organizacion y gestion del trabajo. De esta manera, Scrum se

enfoca en tres pilares esenciales para cualquier proyecto: transparencia, inspeccion y adaptacion

(Saucedo, 2024).

2.6.1 Roles de Scrum
Los roles de Scrum estan conformados por tres: el product owner, scrum master'y los developers

(desarrolladores).

El product owner es el experto en el producto que se estd manejando. El sabe todas las
especificaciones y de qué manera fabricar lo que se est¢ manufacturando, por lo tanto, es

encargado de transmitir todas estas caracteristicas a los demas.

De esta manera, el product owner gestionara la economia del producto, cuidando que
cada cambio no tenga un incremento en costo. Por otro lado, participa en la planeacion de las
actividades, prepara y modifica la lista de pendientes y colabora con el equipo de desarrollo y

los demas equipos involucrados en el lanzamiento del producto (Palacio, 2024).

El scrum master es aquel que ayuda a los demads integrantes de Scrum. Es una especie
de “coach” tanto para el product owner como para el equipo de desarrollo, no les resuelve los
problemas, en cambio les otorga las herramientas necesarias para que puedan dar frente a las

situaciones adversas.

Dentro de sus responsabilidades se encuentran las siguientes: coach, lider de los demas
equipos, funge como autoridad en los procesos, interviene en el campo de trabajo, es facilitador

y actlia como agente de cambio (Karabulut & Ergun, 2018).

Los developers o equipo de desarrollo, son aquellos encargados de hacer las
transformaciones requeridas en el producto por el product owner. Son los que conoces las
herramientas técnicas y los que transforman directamente el producto para alcanzar las

caracteristicas necesarias por el cliente.
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Son participantes activos durante el sprint, ya que durante este tiempo se realiza la
ejecucion y modificacion de lo que el producto requiera en esa fase. Por lo tanto, se encargan

de disefiar, construir, integrar y evaluar los elementos del producto (Karabulut & Ergun, 2018).

2.6.2 Actividades de Scrum

Las actividades de Scrum se dividen en diversas etapas que permitiran el alcance de un objetivo
con respecto al producto con el que se esta trabajando. El objetivo de estas actividades es el
alcance de regularidad y accionar de manera efectiva sin desperdiciar mucho tiempo en

reuniones no definidas que no agreguen valor o nos acerquen mas al objetivo (Armendariz-

Hidalgo, 2023).

2.6.2.1 Sprint
El sprint es un evento con una duracion definida en el que se monitoreara el trabajo necesario
para alcanzar el objetivo del producto. De esta manera, el sprint se centra en la buisqueda de

garantizar la inspeccion y adaptacion del progreso.

El sprint se compondra de subactividades que marquen la brecha de lo que se esta
buscando Dentro de ellas encontraremos las siguientes: planificacion de sprint, scrum diario,

revision del sprint y la retrospectiva del sprint (Armendariz-Hidalgo, 2023).

2.6.2.2 Planificacion del sprint

Por otro lado, la reunion de planificacion del sprint da inicio al sprint y en ella se define el
trabajo que se llevara a cabo. El product owner asegura que los participantes estén preparados
para revisar los elementos mas importantes de la pila del producto y como estos se relacionan
con el objetivo. También se pueden invitar personas externas que aporten asesoria (Armendariz-

Hidalgo, 2023).

2.6.2.3 Scrum diario
En seguida, el scrum diario es una reunion breve de méaximo quince minutos donde los
desarrolladores revisan el avance hacia el objetivo de sprint y ajustan la pila del producto si es

necesario. Se realiza siempre a la misma hora y lugar para mantener la simplicidad. La pila del
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producto es el conjunto de los elementos que conforman las actividades, tales como, objetivo

sprint, elementos del producto y el plan de trabajo en general (Schwaber & Sutherland, 2020).

2.6.2.4 Revision del sprint

La revision del sprint tiene como proposito revisar los resultados del sprint y decidir posibles
ajustes. En esta reunion, el equipo de scrum muestra lo logrado a las partes interesadas, se
analiza el avance hacia el objetivo de producto y se consideran cambios en el entorno. Con esta

informacion, todos colaboran para definir los proximos pasos (Schwaber & Sutherland, 2020).

2.6.2.5 Retrospectiva del sprint

La retrospectiva sprint busca encontrar formas de mejorar la calidad y la eficacia del equipo. En
ella, el equipo de scrum analiza cémo fue el Gltimo sprint, qué funciond bien, qué problemas
surgieron y cémo se resolvieron. Con base en esto, identifican mejoras y acuerdan aplicar las
mas importantes lo antes posible, incluso incluyéndolas en el siguiente desarrollo de cambio.

Esta reunion cierra el sprint (Schwaber & Sutherland, 2020).

2.6.3 Artefactos de Scrum

En Scrum, los artefactos constituyen elementos esenciales porque representan tanto el trabajo
como el valor generado durante el desarrollo. Su proposito principal es ofrecer transparencia en
la informacion clave, de manera que todos los involucrados puedan inspeccionarla bajo las
mismas bases y, a partir de ello, realizar adaptaciones cuando sea necesario. En general, son

herramientas que ayudan a los roles durante los eventos (Karabulut & Ergun, 2018).

2.6.3.1 Pila del producto
La pila del producto o product backlog es uno de los artefactos fundamentales en Scrum, ya que
funciona como una lista que recoge las necesidades del cliente, normalmente expresadas como
historias de usuario (Karabulut & Ergun, 2018).

La pila del producto es la tinica fuente de trabajo del equipo Scrum. Estd compuesto por
elementos ordenados que aportan valor al producto y que, mediante el proceso de refinamiento,
se descomponen en unidades mas claras y pequefia. En este refinamiento se afiaden atributos

como descripcion, prioridad y tamafio.
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La pila del producto siempre esta ligado a un compromiso que es el objetivo principal.
Este objetivo describe un estado futuro del producto que sirve como guia y meta a largo plazo

para el equipo Scrum.

2.6.3.2 Pila del sprint

La pila del sprint o sprint backlog es el artefacto que concentra el plan de trabajo del equipo
para un sprint especifico. Estd compuesta por tres elementos principales, el objetivo del sprint,
los elementos de la pila del producto seleccionados para trabajarse en ese ciclo, y un plan

accionable para entregar el incremento. (Karabulut & Ergun, 2018).

La pila del sprint es creado y gestionado directamente por los desarrolladores, ya que
representa un plan hecho por y para ellos. Funciona como una imagen visible y en tiempo real

del trabajo que el equipo se compromete a realizar durante el sprint.

Este artefacto tiene un compromiso asociado el objetivo final. Dicho objetivo constituye
la meta unica del sprint, aunque define claramente el proposito a alcanzar, mantiene la
flexibilidad en el trabajo exacto necesario para lograrlo. El objetivo se establece durante la
planificacion del sprint y guia al equipo durante todo el ciclo. En caso de que surjan ajustes en
el trabajo, los desarrolladores colaboran con el product owner para negociar cambios en el

alcance, sin comprometer la consecucion del objetivo.

2.6.3.3 Incremento
Un Incremento representa un avance tangible hacia el objetivo del producto. Es el resultado de
trabajo completado durante un sprint que se suma a todos los incrementos anteriores, formando

una version funcional y coherente del producto (Palacio, 2024).

Para que un Incremento sea considerado valido, debe ser utilizable, es decir, debe estar
en condiciones de ser entregado y probado si asi se decide. Esta caracteristica asegura que el
equipo scrum mantiene un ritmo constante de entrega de valor, permitiendo inspeccion continua

y adaptacion del producto.
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3. CAPITULO III METODOLOGIA

El presente capitulo describe la metodologia empleada para el desarrollo del estudio, la cual
corresponde a una investigacion de tipo aplicada, con un enfoque descriptivo y analitico, basada
en el analisis de un caso real del proceso de desarrollo de vestiduras automotrices. En la figura

3.1 se puede observar el resumen del proceso metodologico a llevar a cabo.

2 = [
«=

DESCRIPCION
DEL PROCESO
ACTUAL

MAPEO DEL
PROCESO

RECOLECCION
DE DATOS

,_
n._
PRO PU ESTA IDENTIFICACION Y
ANALISIS DE CLASIFICACION
cO NTROLES DATOS DEL ERROR
HUMANO

X >
Aé} ¢— @um >
X )

La metodologia se estructura a partir del analisis del proceso de desarrollo del producto

><ﬁ><

PREVENTIVOS

Figura 3.1 Diagrama de flujo del proceso metodologico

y del flujo de informacion de este, utilizando herramientas de analisis de tareas y de variabilidad.
A partir de este analisis, se identifican y clasifican los errores cognitivos presentes en la
transferencia de informacion, se evalta la calidad de la informacion transmitida y, con base en
los resultados obtenidos, se proponen controles preventivos orientados a reducir la ocurrencia

de dichos errores.

3.1 Descripcion del proceso de estudio

El proceso de estudio se basa en el andlisis del proceso real de desarrollo de vestiduras

automotrices, considerando las actividades y flujos de informacion involucrados desde la

26



generacion de requerimientos, hasta la liberacion de la informacion hacia el equipo de
manufactura. El proceso es descrito de manera general para identificar etapas clave, las

funciones involucradas y los puntos de interaccion de la informacion que se maneja.

Esta descripcion inicial sirve como base para el mapeo del proceso y para la aplicacion

de las herramientas de anélisis empleadas en los subtemas posteriores.

3.2 Mapeo del proceso

El mapeo del proceso se realiza con el objetivo de analizar el flujo de informacion y las
interacciones entre las actividades involucradas en el desarrollo de vestiduras automotrices. Para
ello, se emplea el Hierarchical Task Analysis (HTA) con el fin de obtener una vision estructurada

del proceso.

Mediante HTA, el proceso se descompone en tareas y subtareas, permitiendo identificar
una secuencia lineal de actividades, de manera que se facilite la comprension de la estructura de
trabajo y como base inicial para localizar tareas criticas relacionadas con la transferencia de

informacion.

3.3 Recoleccion de datos

Larecoleccion de datos se realiza a partir del analisis del proceso real de desarrollo de vestiduras
automotrices y de la informacion generada durante las actividades de liberacion de un disefio o
cambio de ingenieria. Los datos considerados incluyen registros de errores, observaciones del
proceso, documentacion técnica y evidencias relacionada con la transferencia de informacion

entre las distintas etapas del desarrollo del producto.
La informacion se recopila mediante los reportes generados por las diversas areas en una

base de datos interna para la agrupacion de errores con respecto a informacion mal recibida o

desviaciones al proceso.
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3.4 Identificacion y clasificacion del error humano

En este punto, se identifican aquellas desviaciones al proceso o a la documentacion que se han
generado en un periodo de tiempo por parte de los diversos departamentos. Una vez
identificados los errores, estos son clasificados mediante el método SHERPA, el cual permite

categorizar los errores de acuerdo con su naturaleza y tipo de accion humana involucrada.

3.5 Analisis de datos

Los analisis de datos se realizan a partir de la informacién recolectada y de la clasificacion
identificada mediante el método SHERPA. De esta manera, son analizados considerando

frecuencia, tipo y relacion con los criterios de calidad de la informacion.

3.6 Propuesta de controles preventivos

La propuesta de controles preventivos se desarrolla a partir de los resultados obtenidos en el
analisis de datos y de la identificacion de los errores cognitivos presentes. Estos se definen
considerando el tipo de error identificado, la etapa donde ocurre y la informacion involucrada.
El enfoque se centra en minimizar la dependencia del juicio humano en las tareas que se
desarrollan durante el proceso, mediante la estandarizacidn, clarificacion o visualizacién

efectiva de la informacidn transferida.
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4. CAPITULO IV RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a partir de la aplicacion del modelo
propuesto para la identificacion y reduccion de errores cognitivos en la transferencia de

informacion dentro del proceso de desarrollo de vestiduras automotrices.

El andlisis se llevo a cabo siguiendo las etapas metodolédgicas definidas en el capitulo
anterior, iniciando con la descripcion y mapeo del proceso actual, seguido de la recoleccion y
clasificacion de errores mediante SHERPA y el modelo de Calidad de la Informacion, para

finalmente proponer controles preventivos enfocados en las causas mas relevantes.

4.1 Descripcion y mapeo del proceso

Con el proposito de comprender de manera estructurada cémo se transfiere la informacion
durante la gestion de cambios de ingenieria en el desarrollo de vestiduras automotrices, se
realizé el mapeo del proceso involucrado en la generacion, procesamiento y liberacion de la

informacion entre las areas del departamento de Producto.

Para representar este proceso se utilizd la técnica Hierarchical Task Analysis (HTA), la
cual permite descomponer un objetivo general en una serie de tareas y subtareas organizadas
jerarquicamente, facilitando la identificacion de las actividades realizadas por cada rol dentro

del sistema y los puntos donde ocurre la interaccion con la informacion.

El andlisis se enfocod particularmente en el flujo de actividades que inicia con la
generacion de una requisicion de trabajo para el equipo de desarrollo, continuia con la liberacion
de la informacion de disefio, el procesamiento de los Engineering Bills of Materials (EBOMs)

y concluye con la notificacion del cambio de ingenieria a las plantas de produccion.
La Figura 4.1 muestra la descomposicion jerarquica del proceso identificado, donde se

detallan las principales tareas y subtareas necesarias para completar la liberacion de un cambio

de ingenieria dentro del sistema.
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0. LIBERAR CAMBIO DE INGENIERIA
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Figura 4.1 HTA del departamento de Ingenieria de Producto para liberar cambios de ingenieria

La primera etapa corresponde a la generacion de la requisicion de trabajo (WR) para el
area de Desarrollo, donde el ingeniero responsable inicia formalmente la solicitud del cambio
requerido. Esta requisicion funciona como el punto de partida para que el equipo de desarrollo

realice las modificaciones necesarias en los patrones digitales.

La segunda etapa consiste en la liberacion de informacion por parte del area de
Desarrollo, donde se analiza el cambio solicitado, se realizan las modificaciones en los patrones
y se replican los ajustes en los nimeros de parte correspondientes. En esta fase también se

generan EBOMs preliminares y material visual que permite comunicar los cambios realizados.

Posteriormente, la tercera etapa corresponde al procesamiento de los EBOMs en el
sistema de Producto, donde la informacion proveniente de Desarrollo es integrada al sistema de
gestion del producto. En esta fase se generan reportes, se carga la informacion a los sistemas de
procesamiento de patrones y se realizan comparaciones dimensionales mediante herramientas

CAD con el fin de verificar las modificaciones realizadas.
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Finalmente, la cuarta etapa corresponde a la notificacion del cambio de ingenieria, donde
el ingeniero responsable consolida la informacion generada, carga los documentos
correspondientes en el sistema PLM y comunica el cambio a las plantas de produccion para su

implementacion.

A partir de este mapeo del proceso, se procedid a realizar la recoleccion de datos de
errores observados durante la ejecucion de estas actividades. El objetivo de esta etapa fue
identificar los tipos de problemas que se presentan en la practica durante la transferencia y uso

de la informacion entre las areas del departamento de Producto.

La informacién recopilada permitié conformar una base de datos de eventos asociados a
errores de interpretacion, uso o seleccion de informacion, los cuales posteriormente fueron
analizados mediante el método SHERPA para su clasificacion y evaluacion dentro de las tareas

identificadas en el HTA.

En la siguiente seccion se describe el procedimiento utilizado para la recoleccion de

estos datos.

4.2 Recoleccion y analisis de datos

Con el fin de identificar los principales problemas asociados a la transferencia y uso de la
informacion dentro del proceso descrito en la seccion anterior, se realizo la recopilacion de datos
relacionados con errores detectados durante el desarrollo y liberacion de cambios de ingenieria
en vestiduras automotrices. Estos errores fueron identificados a partir de observaciones durante

la validacion de cambios y registros internos del area de producto.
La informacion recopilada permitié conformar una base de datos de eventos asociados a
errores en el manejo de la informacion, los cuales posteriormente fueron utilizados para realizar

el analisis mediante el método SHERPA.

A continuacion, la Tabla 4.1 muestra el analisis SHERPA a partir de la Figura 4.1.
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Tabla 4.1 Tabla SHERPA para el proceso del departamento de Desarrollo de Producto

planta

. odi .
Tipo de Codigo s s . . r Medidas
Tarea de Descripcion Consecuencia Recuperacion .
error correctivas
error
1.1 Generar Accion A7 WR con informacion Cambios mal Correccion posterior
WR incorrecta incompleta o incorrecta interpretados manual
2.1 Analizar .y Mal entendimiento del Disefio s, .
. Interpretacion R2 . .. . Revision posterior
cambio cambio solicitado incorrecto
2.2 Realizar Accion . . . Defectos de Iteraciones
. . A7 Modificacion erronea L L.
cambio incorrecta apariencia adicionales
. . Se libera
2.2.1 Aprobacion ambi . ., o
., Decision Cc4 AP obacién de cambio informacion Dificil de detectar
Aprobacién incorrecto .
erronea
2.3 Replicar No se aplica cambio a Inconsistencia
> BeP Omision A8 todos los nameros de . Detectado en planta
cambio en produccion
parte
2.4 Generar Accion Informacion incompleta Errores en
EBOM . A7 . P Correccion tardia
.. incorrecta o desactualizada manufactura
preliminar
2.5 . Mal .
-y - Representacion visual . Revision con
Presentacion Interpretacion R2 entendimiento .
. confusa . retrabajo
visual del cambio
2.6 Liberar Omision 1 No se libera informacion | Retrasos o Detectable por
informacion o se libera incompleta errores seguimiento
. . Informacion
3'1 COpl%r, . Accién A7 Error al copiar datos incorrecta en Dificil de rastrear
informacion incorrecta .
sistema
. No generar reportes Falta de
3.2 Reportes Omision A8 gene P . - Detectable tarde
necesarios informacion
3.3 Cargar Accion A7 Datos mal cargados en Problemas en Reproceso de
informacion incorrecta Accumark corte EBOMs
L Requisicion con . ., .
3.4 Generar Accion Sequisieion ¢ Cambios Correccidn posterior
. . A7 informacion incompleta
requisicion incorrecta . faltantes manual
0 incorrecta
. mpatan
3.4.1 Arrastrar Accion . No empata Reproceso de
. S2 Patrones incorrectos los
patrones ncorrecta patrones
componentes
342 . . .
.y No detectar diferencias Cambios no
Comparar Interpretacion Cl . Defecto en producto
relevantes aplicados
patrones
3.4.2.1 Accion . Confusion .
. A7 Colores mal asignados . Correccion manual
Colorear incorrecta visual
3422 Accion S Evaluacion Reproceso de
. A7 Comparacion incorrecta . ..
Empalmar incorrecta erronea actividad
3423 s, No identificar cambios Problemas de Agregar
. . Omision C2 o . . . <
Dimensionar criticos interpretacion dimensiones
3.5 Marcado Accion A7 Marcado incorrecto Errores en Correccion posterior
de dibujo incorrecta CAD P
3.6 Req CAD Omision A8 Requisicion tardia Retrasos Detectable
3.6.1 Accion . . Error en . o
Modificaciones incorrecta A7 Cambios mal aplicados disefio final Iteracion de dibujo
. . . Planta trabaj
3.7 Compartir s No compartir o compartir anta t abaja o
Omision 11 . con info Critico
EBOMs incompleto .
incorrecta
4.1 ir inf ., . Planta sin .
Sub oa Omision I No subir documentos Planta sin , Alto impacto
PLM informacion
4.1 Subir info a Accion . . Produccion o
. 12 Arch Dificil
PLM incorrecta rehivos incorrectos defectuosa e
4.2 ificar . . . L
planljaost cara Omision I1 No se notifica a todas Desalineacion Detectado tarde
4.2 Notificar a .y . Mala - .
plantas Interpretacion 3 Mensaje poco claro ejecucion en Retrabajo
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La correspondencia de los cddigos de error se establece de la siguiente manera y se

plasma su frecuencia en la Figura 4.2.
A7: Operacion incorrecta

A8: Operacion omitida

I1: Informacién no comunicada

R2: Informacién incorrecta obtenida

C1: Verificacién omitida

C2: Verificacion incompleta

C4: Verificacion incorrecta

12: Informacién no comunicada

I3: Informacién incompleta comunicada

S2: Seleccion incorrecta

10 4

Frecuencia

A7 AB 11 R2 Ccl c2 Cc4 12 I3 52
Cadigo SHERPA

Figura 4.2 Gréfica de frecuencia de errores SHERPA

Aunque los errores se manifiestan como acciones incorrectas (A7), su origen puede

asociarse principalmente a deficiencias en la calidad y transferencia de la informacion. En este
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sentido se pueden relacionar la clasificacion SHERPA con la clasificacion de la Tabla 4.2 con

respecto a la calidad de la informacion.

Tabla 4.2 SHERPA y calidad de la informacion

Cédigo SHERPA Problema real Calidad afectada

A7 Ejecucion incorrecta Exactitud
A8 Omisién Completitud
R2 Mala interpretacion Claridad
11 No comunicar Accesibilidad / Oportunidad
12 Informacion incorrecta Exactitud
13 Informacién incompleta Completitud

C1/C2 Falta de validacion Consistencia

A partir del analisis SHERPA, se identifico que el tipo de error mas frecuente
corresponde a acciones incorrectas (A7). Sin embargo, al examinar la naturaleza de las tareas
en las que se presentan estos errores, se observa que estan estrechamente relacionadas con
actividades de interpretacion, seleccion y uso de informacion, mas que con la ejecucion fisica

en si misma.

Adicionalmente, al contrastar estos resultados con el marco de calidad de la informacion,
se identifico que las principales dimensiones potencialmente afectadas son la exactitud,
completitud y claridad. Estas dimensiones influyen directamente en la forma en que la

informacion es comprendida y aplicada durante el proceso de desarrollo.

De esta manera, se sugiere que una proporcion relevante de los errores identificados
podria estar asociada a factores de tipo cognitivo vinculados a la transferencia e interpretacion

de la informacion.
Con el proposito de complementar el analisis anterior y sustentar los hallazgos obtenidos

mediante la clasificacion SHERPA, se realiz6 una revision de los registros historicos de errores

reportados en el proceso. A diferencia del andlisis previo, enfocado en la identificacion de
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errores potenciales, esta revision permitid analizar los errores que efectivamente se han

presentado en la practica.

Tabla 4.3 Clasificacion de errores observados y su relacion con SHERPA

control

Categoria de Ejemplo
Frecuencia | SHERPA | Categoriaraiz | Prioridad
error representativo
EBOM
) “EBOM marca
mcorrecto )
8mm y debe ser 12 A7 Exactitud Alta
(valores mal

] 6mm

definidos)
Informacion “EBOM no indica
) ) 8 A8-13 Completitud Alta
incompleta union + corte”

“EBOM vs
Inconsistencias Consistencia /

muestra vs dibujo 10 R2 Alta
entre fuentes o Claridad

no coinciden”
Problemas de

“Notchs no Exactitud / )
patrones ) 7 S2/Cl ) ) Media

. caminan” Consistencia

(geométricos)
Material mal “No esta completa _

) o Completitud / )
definido o la descripcion del 6 A7/R2 _ Media
) ) Exactitud
incompleto material”

Errores de “Informacion
Claridad /
comunicacion / | contradictoria en 4 /12 Media
Accesibilidad

Ambigiiedad control”
Documentacion / .

Presentaciones,
Archivos sin 5 I3 Accesibilidad Media

duplicidad de info

Debido a la variabilidad en la forma en que los errores son documentados, se llevo a

cabo un proceso de agrupacion con base en patrones comunes identificados en las descripciones

de los incidentes, permitiendo definir categorias representativas de error. Los resultados de esta

clasificacion se presentan en la Tabla 4.3.
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A partir de la clasificacion presentada, se observa que las categorias con mayor
frecuencia corresponden a errores en la definicion de informacién dentro del EBOM,
inconsistencias entre distintas fuentes de informacién y casos de informacion incompleta. Estas

categorias concentran la mayor proporcion de los errores identificados.

Asimismo, se identifica una correspondencia directa entre estas categorias y los tipos de
error previamente identificados mediante SHERPA, particularmente en los codigos A7

(operacion incorrecta), A8 (omision) y R2 (informacién incorrecta).

De esta manera, el andlisis de errores potenciales mediante SHERPA vy la revision de
errores reales se complementan, permitiendo no solo identificar los puntos de riesgo del proceso,

sino también validar cudles de estos se materializan con mayor frecuencia en la operacion.

Con el fin de priorizar las categorias de error identificadas en la Tabla 4.3, se elabor6 un
diagrama de Pareto para visualizar aquellas categorias que concentran la mayor proporcion de

incidencias dentro del proceso.

De acuerdo con la Figura 4.3, las categorias EBOM incorrecto, inconsistencias entre
fuentes de informacion e informacion incompleta representan en conjunto el 57.7% del total de
errores registrados. Estos resultados indican que la mayor parte de los problemas se concentra
en aspectos relacionados con la generacion, actualizacion, consistencia y disponibilidad de la
informacion técnica, por lo que las propuestas de mejora se planea orientarlas basada en las tres

primeras categorias.

Con base en las categorias prioritarias identificadas mediante el diagrama de Pareto, las
tres principales categorias pueden integrarse en una categoria general denominada “desviacion
en las especificaciones”, definiéndola como toda informacion que presenta una diferencia

respecto a lo que deberia estar definido de acuerdo con los requerimientos y criterios técnicos.
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Figura 4.3 Diagrama de Pareto de categorias de errores reportados

Con el fin de profundizar en las causas asociadas a la categoria de mayor incidencia, se
aplicod la técnica de los 5 porqués al problema de desviacion en las especificaciones. Esta

herramienta es mostrada en la Tabla 4.5.

Tabla 4.4 Cinco porqués del error "Desviacion en las especificaciones”

Pregunta Respuesta

(Por qué ocurri6 el | El valor en el EBOM fue incorrecto

error?

[Por qué? Se omitio o introdujo informacidn incorrecta

[Por qué? Proceso manual de llenado de EBOM / Se desconocia el cambio

. La naturaleza del proceso dificulta hacerlo automatico / cambio

[Por qué? . .
incomunicado

LPor qué? El llenado es m§<;liante un archivo Excel/ proceso no estandarizado
para comunicacion entre entregas.

Los resultados obtenidos evidencian que los errores del proceso no se originan
unicamente en la ejecucion operativa, sino principalmente en debilidades relacionadas con la
administraciéon de informacion técnica. Con base en ello, el siguiente apartado presenta

propuestas de mejora dirigidas a prevenir los errores principales.
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4.3 Propuesta de controles preventivos

Al analizar el proceso se puede identificar que son las operaciones 2.1 (andlisis de
cambio) y 3.2 (generar reporte de EBOM) de la Figura 4.1 donde ocurre el problema. Al analizar
estos procesos se observa que el analisis de cambio usualmente se hace de manera independiente
tomando como base lo que venga escrito o mostrado en el requerimiento enviado al
departamento de desarrollo. En algunas ocasiones esto llega a ser suficiente, sin embargo, el
producto como lo son las vestiduras de automdviles puede llegar a ser mas complejo de manera

que requiera explicaciones que profundicen a lo que se quiere llegar al finalizar la iteracion.

Por otro lado, la generacion de EBOMs, sucede de la misma forma. Se copia la
informacion liberada de desarrollo por parte de los ingenieros de producto y se mete en una base
de datos. De esta base de datos se genera un reporte donde el EBOM sale completo para ser
procesado en el siguiente departamento. Este punto es crucial ya que después de esta entrega,
los departamentos externos tomaran la informacion y cualquier discrepancia en la informacion
sera reflejada en el producto final. Lo que se identifico en esta parte es que la revision final del
archivo puede ser o no realizada por el ingeniero de producto ya que es un proceso manual. Por
supuesto que es responsabilidad de cada ingeniero la revision del EBOM para evitar
discrepancias, sin embargo, es donde entra la posibilidad de error humano A7 y A8 identificados

en el analisis previo.

De esta manera, se busca eliminar en lo maximo posible la decision individual para
disminuir el riesgo de un error humano. Para ello, se proponen los siguientes controles

preventivos.

4.3.1 Macro para comparacion de EBOMs

Uno de los principales problemas de los valores incorrectos en los EBOMs es el proceso manual
que se lleva a cabo para su llenado y revision. De esta manera, se busca un auxiliar semi
automatico que permita identificar valores entre el EBOM anterior contra el nuevo; asi, el
operador podra visualizar cambios que se hayan realizado o aquello que no, permitiendo asistir

a la revision e identificar posibles desviaciones a lo que se quiere mostrar en la informacion.
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El EBOM es realizado en un archivo Excel, por lo que, la macro es desarrollada en Excel
de igual forma. La funcion de esta es comparar todas las secciones del archivo que presentan
informacion critica buscando valores diferentes. Aquellos valores en que se encuentran
diferencias son marcados de color amarillo en un reporte. Un ejemplo puede ser observado en
la Figura 4.4, donde se puede observar que todo aquello que cambi6 entre un EBOM vy otro es
coloreado de amarillo, mientras que, lo rojo, es lo que se elimind; el color verde, en cambio,
indica todo aquello que se afiadio, es decir, que es nuevo en el EBOM; en el caso de la Figura

4.4 no hay informacion afiadida.

No changes Added Changed Deleted
IRE104CX) (LO02933717NCPAH)
CHANGE CODE TOOL NUMBER CURRENT LEVEL | NEW LEVEL| ROLL NAP DIR|ATERIAL PART NUMBER/DES{ CODE|NO| PATTERN PART NUMBER
NRE131 CEW 2w 5] GRE11450AD MDIE-CU
| LA N/A - 558" a7 GRE11451AD 1 DIE - CU
L003504251NCPAE N/A
NRE12 cow oW 1 GRE11275AF ENTER UP
LA MN/A 58"
L003504251MNCPAE N/A
2w pnrt ot 12 GRE11280AE
LA N/A 55" 13 GRE11281AE TF
NRE132 cLw L003472600NCPAB 14 GRE11282AF TRII
15 GRE11283AF TRI
2w e PO Bt Bl e b T b e g 39 GRE11661AC TRIM [
C CHW LA N/A 55" 2 GRE11662AC TRIM DIt
L003472595NCPAB 3 GRE11663AC TRIM DI
2w - d 4 GRE11664AC TRII
NRW103 CAW LA N/A 55 5 GRE11665AC TRIM
L003458582NCPAB
2w 9 GRE11660AD TRID
NRE133 Ciw LA N/A 55"
L003472551NCPAB
2w e 10 GRE11278AD
LA N/A 55" 11 GRE1127SAD
L003472580NCPAB 16 GRE11284AF T
CBW ccw 17 GRE11285AF 1l
18 GRE11286AD TRI
15 GRE11254AC TRI
C 38 GRE11295AD TRII
2w e — 7 GRE11666AC TRIM DIE
NRE132 CHW LA N/A 55" ] GRE11667AC TRIM DIE

Figura 4.4 Cambios en EBOM mediante macro

Por otro lado, esta macro también muestra un resumen en una primera pestafia llamada
“change report” la cual muestra cada una de las secciones del EBOM y que tipo de cambio hubo
en caso de existir alguno. En la Figura 4.5 se puede observar el ejemplo de esta pestafia haciendo
referencia al cambio de la Figura 4.4 en la seccion de “TOOLS, PATTERNS & MATERIAL”,

indicando los cambios que se detectaron. En seguida, se visualiza la seccion de “COLOR
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ENVIROMENT & COLOR CODES (PATTERNS)” la cual cuenta con una leyenda que menciona

“No changes found in Patterns’ Colors”, indicando que no hubo cambios en esta seccion.

COLOR ENVIRONMENT & COLOR CODES
G RELEASING DATE: 28/04/2026 16:36 TOOLS, PATTERNS & MATERIAL
£, (PATTERNS)
N BACK/CUSHION
g N Change BASEILUXISPORT . Pattern . Color  Color
£ [DOCUMENT NUMBER: 2NRE104CX Description ! Type  PartNumber  Status Details Details )
R SALEABLE RELEASE . - - Number Environm Code
A
| |Previouspoc. nuMBER:  [2nRE04CW Tool  NRE169 Changed No changes found in Patterns' Colors

ECN CN-157718 Tool  NRW102 Deleted  Current Level: CBW
Change in:
-Pattern Level: AD

Pattern GRE11295AD Changed

Figura 4.5 Pestafia de "change report" en macro

Con base en lo anterior, la macro para comparacion de EBOMs representa una propuesta
de mejora orientada a reducir la dependencia de revisiones manuales y a promover la deteccion
temprana de errores en la informacion. Esta herramienta permite que el operador identifique

desviaciones en la informacién generada, evitando el revisado manual casilla por casilla.

Por lo tanto, esta macro funciona como un control preventivo de apoyo al proceso de
revision, ya que no sustituye el criterio técnico del ingeniero, pero si reduce la carga cognitiva
asociada con la comparacion manual de informacion extensa. De esta manera, la propuesta se
relaciona directamente con la prevencion de errores cognitivos, al proporcionar una herramienta
visual y estructurada que ayuda a identificar inconsistencias antes de que la informacién sea

liberada o utilizada en etapas posteriores del proceso.

4.3.2 Aplicacion de técnicas Scrum como estandar de proceso de comunicacion

Actualmente el departamento de Producto se compone por las posiciones de la Figura 4.6.

Gerente de Ingeniero Ingeniero de Ingeniero de Técnico de
Producto Trim Producto Desarrollo CAD

Figura 4.6 Integrantes del departamento de Producto
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Cada uno de los integrantes anteriores representan funciones que se llevan a cabo para
generar el desarrollo del producto, de las cuales, las principales se reflejan en la Tabla 4.5. El
conjunto de acciones realizadas se enfoca en el desarrollo del producto, ademas de la generacion

de los documentos necesarios para replicar el producto en la planta.

Cada uno de los integrantes debe de tener interaccion directa entre si, al momento de
recibir, enviar y explicar informacion. Aunque estas posiciones deben estar altamente ligadas
entre si, la comunicacion no siempre es efectiva, limitando el entendimiento al transferir
informacion. En la mayoria de las ocasiones se suelen usar los términos “copiadores de
informacion” o “transcriptores”, refiriéndose a algunos integrantes del equipo, ya que, en la

mayoria de las ocasiones solo recibe y envian informacién sin un andlisis previo.

Tabla 4.5 Funciones de los miembros del departamento de Producto

POSICION FUNCION

Gerente de Producto Administrador de equipos; facilitador

) ) Contacto con el cliente; aprobador del
Ingeniero Trim '
desarrollo; conocedor del disefio

‘ BOM; Muestras de costura; Liberacion de
Ingeniero de Producto o _ _
dibujos de especificacion y BOM a planta.

Cambios fisicos en vestidura; Ensamble de
_ vestidura; Liberacion de patrones digitales;
Ingeniero de Desarrollo ‘ . o
Liberacion preliminar de BOM; reportes de

€scanco

) Comparaciones entre patrones; Creacion de
Técnico de CAD o . .
dibujos de especificacion;

Por otro lado, el equipo de la metodologia Scrum propone a un product owner, un scrum
master y un equipo de desarrollo. Cada una de sus funciones se pueden observar en la Tabla 4.6.
Con base en ellas, se buscara hacer una relacion de las posiciones Scrum con las del
departamento de Producto, de tal forma que se distribuyan y fusionen las caracteristicas de cada

uno.
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Tabla 4.6 Funciones de los miembros de Scrum

POSICION FUNCION

Es el experto en el producto que se esta
manejando. El sabe todas las especificaciones
y de qué manera fabricar lo que se esté
Product Owner
manufacturando, por lo tanto, es encargado
de transmitir todas estas caracteristicas a los

demas.

El scrum master es aquel que ayuda a los
demas integrantes de Scrum. Es una especie
de “coach” tanto para el product owner como
Scrum Master para el equipo de desarrollo, no les resuelve
los problemas, en cambio les otorga las
herramientas necesarias para que puedan dar

frente a las situaciones adversas.

Los developers o equipo de desarrollo, son
aquellos  encargados de  hacer las
transformaciones requeridas en el producto
_ por el producto owner. Son los que conoces
Equipo de Desarrollo ) )
las herramientas técnicas y los que
transforman directamente el producto para

alcanzar las caracteristicas necesarias por el

cliente.

Tomando en cuenta las tablas anteriores, el gerente de producto tomaria el papel de
scrum master, €l ingeniero trim como product owner, mientras que, el equipo de desarrollo seria
conformado por el ingeniero de producto, el ingeniero de desarrollo y el técnico de CAD.

(Observar Figura 4.7).
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Dpto. de
Producto

Gerente de Ingeniero Ingeniero de Ingeniero de Técnico de
Producto Trim Producto Desarrollo CAD

Scrum Product » Equipo de
Master Owner Desarrollo

Scrum

Figura 4.7 Combinacion de Scrum con el departamento de Producto

Después de haber asignado a los miembros del departamento de Producto los miembros
de Scrum de los que tomaran sus responsabilidades, es importante analizar las actividades o
procesos que hacen cada uno de ellos. En la Figura 4.8 se observa un diagrama que compone a

los miembros de Scrum y el nombre de las actividades que este propone.

Figura 4.8 Composicion del modelo Scrum

Por otro lado, el proceso del departamento de Producto se distribuye como se muestra

en la Figura 4.9.



ING. TRIM DESARROLLADOR

+ Liberacidn de patrones
» Liberacidn de
subensambles de
vestidura

* Requisicidn de
cambio
» Matriz de materiales

[ h

ING. DE PRODUCTO

* Definir especificaciones
de costura
* Creacion de BOM

* Mandar requerimiento de

dibujo a CAD
\. J

Figura 4.9 Proceso del departamento de Producto

ING. TRIM

+ Cargar BOM, DXFy
dibujos en sistema

CAD

+ Crear o actualizar

dibujos de vestidura

ING. DE
PRODUCTO

+ Notificacidn de cambio
a manufactura

De esta manera, se procede a realizar una fusion de ambas para identificar en que fases

del proceso original es recomendable adaptar las actividades de Scrum, esto puede ser observado

en la Figura 4.10.

Pila del producto Pila del sprint

ING. TRIM DESARROLLADOR

= Liberacion de patrones
« Liberacion de
subensambles de
vestidura

= Requisicion de

cambio
= Matriz de materiales

r Scrum diario

o e =

Scrum diario

{ Planificacién
_delsprint _

-

Pila del sprint

ING. DE PRODUCTO

+ Definir especificaciones
de costura

* Creacion de BOM

+ Mandar requerimiento de
dibujo a CAD

r Scrum diario

o e =

Pila del sprint

Incremento

ING. TRIM

+ Cargar BOM, DXF y
dibujos en sistema

CAD ~ 4
» Crear o actualizar
dibujos de vestidura ' ING. DE ™
PRODUCTO :

b

Scrum diario

r
Y

* Notificacion de cambio
a manufactura

J

Retrospectiva del

;
' sprint

- -——

Figura 4.10 Integracion de Scrum en el proceso del departamento de Producto

Como se puede observar en la figura 4.10, se dividio el proceso de Producto por fases

de la 1 a la 5. Los recuadros en azul indican a grandes rasgos las actividades actuales del

departamento, mientras que, los recuadros punteados en amarillo son los artefactos que se
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identificaban en la Figura 4.8, los pintados en verde son las actividades que a su vez forman

parte de la Figura 4.8 correspondientes al formato Scrum.

4.3.2.1 Fase 1

En la fase se propone integrar el “artefacto” pila del producto, en conjunto con las actividades
scrum diario y planificacion del sprint, para llevarse a cabo por el ingeniero trim. Esta es la fase
inicial donde el ingeniero trim manda la requisicién de cambio al equipo multifuncional junto
con los materiales a usar durante ese desarrollo. Al ser fase inicial y de desconocimiento por los
miembros del equipo, se propone una estructura de trabajo donde el ingeniero trim genere la

pila del producto donde plasme oficialmente los requerimientos que necesita el cliente.

Por otro lado, las actividades asignadas de Scrum diario y planificacion del sprint,
quedan idealmente en esta fase ya que con ellas se comienza con la planificacion de los proximos
pasos en este desarrollo de cliente. El scrum diario son reuniones breves de maximo quince
minutos donde se analiza la pila del producto junto con el equipo multifuncional. Esto permite
transparencia con la informacidén que se requiere, ademas de un seguimiento continuo de las
actividades que se estaran llevando a cabo sin interrumpir con revisiones que les quiten mucho
tiempo a los equipos. La comunicacion diaria y breve permite identificar barreras en los

procesos y con ello formas de dar solucion a estos.

4.3.2.2 Fase 2

En la fase 2 se incluye el “artefacto” pila del sprint en conjunto con las actividades de los
desarrolladores. Esto debido a que los desarrolladores son los principales encargados de generar
los cambios que requiere el cliente en el producto, por lo que toman mas tiempo y requieren de
una planificacion estructurada donde quede muy claro el objetivo del sprint, los elementos que
se vayan a utilizar y el plan interno para llevarlos a cabo. La pila del sprint requiere de una
actualizacion con cada avance que se tenga; a su vez, este plan se presenta en cada Scrum diario.
El andlisis de la pila del sprint permite identificar claramente si el equipo entendid los

requerimientos del cliente y que es lo que se esta utilizando en cada cambio, permitiendo a los
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diversos integrantes del equipo manejar la misma informacién e identificar desviaciones con el

objetivo final.

4.3.2.3 Fase3y4

La fase 3 y 4 integran de igual forma a la pila del sprint dentro de las actividades de los
ingenieros de producto y los técnicos de CAD. En estas fases se desarrollan los archivos
necesarios que reflejaran los cambios técnicos en la liberacion en curso para que las plantas de
manufactura tengan la capacidad de producir lo que el cliente desea. Por lo tanto, es necesario
tener muy claro todos los elementos que se utilizaron duran el desarrollo y evitar omitir

especificaciones esenciales que desvien el resultado de lo que espera el cliente.

4.3.2.4 Fase 5

En la fase 5 ya hay una retroalimentacion con el desarrollo presentado al cliente, por lo que se
procede con la liberacion oficial a las plantas de manufactura. En este punto se espera obtener
retroalimentacion general de los diversos equipos que participaron en el cambio al igual que
aquellos que procesan el producto en las lineas de produccion. Por lo tanto, aqui se aplica la
revision y retrospectiva del sprint donde, la revision del sprint, consiste en analizar el conjunto
de actividades que se llevaron a cabo para identificar lecciones aprendidas y generar planes de
contencion ante este tipo de situacion; la retrospectiva del sprint es el punto donde se agruparan
las acciones que se realizaran en el siguiente desarrollo o sprint para evitar los retrasos o

desviaciones que surgieron en este cambio.

El artefacto “incremento” representa todos los entregables necesarios para que
manufactura tenga la capacidad de producir el componente con los nuevos cambios. En este
caso es solo una conceptualizacion de Scrum que queda acorde al paso donde el ingeniero trim

sube la informacion al sistema y el ingeniero de producto realiza la notificacion oficial.

Con base en lo anterior, la integracion de Scrum al proceso del departamento de Producto

permite organizar mejor la comunicacion entre los integrantes y dar seguimiento a las
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actividades de cada fase. Al asignar roles, artefactos y actividades de Scrum dentro del proceso
actual, se busca que la informacion del cliente sea entendida, revisada y utilizada de forma mas

clara por todos los involucrados.

De esta manera, la propuesta no sustituye el proceso actual, sino que funciona como una
guia de apoyo para reducir omisiones, malas interpretaciones y desviaciones durante la
transferencia de informacion. Por lo tanto, esta integracion contribuye a la prevencion de errores
cognitivos, ya que permite mantener mayor trazabilidad sobre los requerimientos, cambios y

entregables antes de su liberacion a manufactura.
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5. CAPITULO V CONCLUSION

El presente trabajo tuvo como objetivo desarrollar un método para identificar y reducir errores
cognitivos en la transferencia de informacion durante el proceso de desarrollo de vestiduras
automotrices. Para lograrlo, primero se describi6 el proceso actual del departamento de
Producto, identificando las actividades principales donde se genera, interpreta, modifica y libera

informacion técnica hacia las plantas de manufactura.

Mediante el uso de HTA fue posible descomponer el proceso en tareas y subtareas, 1o
cual permitid visualizar de manera mas clara el flujo de informacién y los puntos donde existe
mayor posibilidad de error. A partir de este mapeo, se aplico el método SHERPA para clasificar
los errores humanos potenciales dentro del proceso, identificando que los errores mas frecuentes
estan relacionados con operaciones incorrectas, omisiones, mala interpretacion de informacion

y falta de comunicacion.

Ademas, al relacionar estos errores con los criterios de calidad de la informacion, se
observé que muchas de las desviaciones no se originan inicamente por una mala ejecucion de
la tarea, sino por problemas de exactitud, completitud, claridad y consistencia en la informacion
transferida. Esto permiti6 reforzar la idea de que los errores presentes en el proceso tienen un
componente cognitivo, ya que dependen de la forma en que las personas interpretan, seleccionan

y utilizan la informacién disponible.

Con base en el analisis de datos, se identifico que las principales categorias de error
fueron EBOM incorrecto, inconsistencias entre fuentes de informacion e informacion
incompleta. Estas categorias representaron el 57.7% del total de errores registrados, por lo que
fueron agrupadas dentro de una categoria general llamada desviacion en las especificaciones.
Este resultado permitio enfocar las propuestas de mejora en los puntos donde el proceso presenta

mayor riesgo.

Como respuesta a estos hallazgos, se propusieron dos controles preventivos principales.
El primero fue una macro para comparacion de EBOMs, disefiada para apoyar la revision de

informacion mediante la identificacion visual de cambios, eliminaciones y adiciones entre
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versiones. Esta herramienta busca reducir la revision manual casilla por casilla y disminuir la

carga cognitiva del ingeniero durante la validacién de informacion.

El segundo control fue la adaptacion de técnicas Scrum como estandar de comunicacion
dentro del proceso del departamento de Producto. Esta propuesta permite organizar mejor los
roles, actividades y entregables del equipo, buscando que los requerimientos del cliente sean

entendidos y revisados de forma maés clara antes de avanzar a etapas posteriores del proceso.

En la aplicacion practica de las propuestas, se realizd una prueba durante dos semanas
en la que se procesaron 40 documentos utilizando la macro de comparacion de EBOMs y la
estructura de comunicacion basada en Scrum. Como resultado, inicamente se presentd un error
relacionado con una herramienta mal asignada, lo que representa un 2.5% de ocurrencia y un
97.5% de documentos procesados sin error. Aunque el periodo de prueba fue limitado, este
resultado permite observar que los controles propuestos pueden contribuir a mejorar la revision

de informacion, reducir omisiones y fortalecer la comunicacion entre las areas involucradas.

Por otro lado, el método puede ser replicado en otros programas o procesos donde exista
transferencia de informacion técnica entre diferentes areas. Aunque el estudio se aplico en el
proceso de desarrollo de vestiduras automotrices, la combinaciéon de HTA, SHERPA, calidad de
la informacién y controles preventivos puede adaptarse a otros departamentos que presenten

problemas similares de comunicacion, interpretacion o liberacion de datos.

Finalmente, como trabajo futuro se recomienda dar seguimiento a la implementacion de
las propuestas durante un periodo mas amplio, con el fin de medir su impacto real en la
reducciéon de errores. También se recomienda complementar la macro con validaciones
automaticas adicionales y formalizar el uso de las actividades Scrum como parte del proceso
estandar del departamento. Esto permitiria fortalecer el método propuesto y convertirlo en una

herramienta mas robusta para prevenir errores cognitivos en la transferencia de informacion.
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