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LA PARADOJA

DEL ERROR HUMANO

¢(En qué consiste la paradoja del error humano?

Imagina que trabajas en un laboratorio de una central nu-
clear. Cada dia pasan por tus manos muestras de dife-
rentes tipos que debes analizar con precision, ya que sus
resultados pueden contribuir al control radioquimico del
circuito primario o estar implicados en decisiones tan de-
licadas como autorizar una descarga al exterior. Para ga-
rantizar esa seguridad, todo esté bajo control: un equipo
humano altamente cualificado, procedimientos bien defi-
nidos, supervision rigurosa y técnicas consolidadas para
prevenir errores humanos. Aun asi, como en cualquier
entorno complejo, existe una minima posibilidad de que
se produzca un error: un numero mal introducido, una
geometria incorrecta, una fecha equivocada. Son fallos
poco frecuentes, pero posibles, precisamente porque to-
dos los sistemas dependen en Ultima instancia de la in-
tervencién humana. Y aqui nace la paradoja: intentamos
evitar errores humanos... con humanos.

Durante décadas hemos confiado en buenas practicas
para reducir el error humano, como las listas de com-
probacion, las supervisiones cruzadas o las pausas para
repasar tareas. Estas barreras funcionan y estan profun-
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damente integradas en nuestra forma de trabajar, pero
comparten un rasgo comun: todas requieren la interven-
cion activa de una persona. Si un analista esta cansado y
comete un error, ¢qué le impide equivocarse... 0 no de-
tectar su propio error al revisarlo? Por eso necesitamos
algo més: una forma de detectar los errores sin depender
Unicamente de quien los puede cometer. No porque el
sistema actual falle, sino porque siempre se puede refor-
zar. Cuantas mas barreras, menos posibilidades de que
algo se escape. De ahi la necesidad de automatizar.

¢Por qué automatizar la deteccion del error

humano? Lecciones de otros sectores

En una central nuclear todo estéa diseflado por duplicado
(o incluso ftriplicado). Hay trenes redundantes de salva-
guardias, sistemas alternativos de refrigeracion, sensores
adicionales... todo pensado para que, si algo falla, siem-
pre haya una capa extra preparada para actuar. Entonces,
¢ por qué no aplicar esta misma filosofia en el laboratorio?
La solucion no puede ser solo formar mejor o revisar mas.
Hay que cambiar el enfoque: pasar de confiar en que no
fallaremos, a construir sistemas que detecten el fallo an-
tes de que tenga consecuencias.
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Figura 1. Poster informativo para el Departamento de Quimica
y Radioguimica de ANAV sobre los doce precursores del error
humano (‘Dirty Dozen’).

Muchos de esos fallos no son resultado de una mala for-
macion ni de desinterés. Son, en realidad, consecuen-
cia directa de lo que se conoce como los Dirty Dozen
(Figura 1): doce factores humanos identificados por
Gordon Dupont en 1993 mientras trabajaba en el sec-
tor aeronautico, al investigar por qué seguian ocurriendo
errores incluso en entornos muy regulados y con perso-
nal altamente cualificado [1]. Aunque estos factores se
originaron en la aviacion, afectan por igual a cualquier
entorno complejo, incluido un laboratorio nuclear. El can-
sancio, las prisas, la rutina o la confianza excesiva forman
parte de la naturaleza humana. No aparecen por falta de
compromiso, sino porque ningun entorno, por exigente
que sea, esta libre de ellos. Y lo mas importante: no des-
aparecen con la experiencia. Al contrario, cuanto mas
se domina una tarea, mas facil es que el cerebro entre
en modo automatico, repita gestos sin analizarlos y deje
escapar un detalle sin intencion. Es justo ahi donde las
herramientas automaticas pueden marcar la diferencia.

Y si estos precursores del error humano son inevitables,
incluso con personal formado y experimentado, entonces
la pregunta: jcomo evitar que un simple despiste acabe
en un error real? La respuesta es sencilla: incorporar ba-
rreras que no dependan Unicamente de la atencion hu-
mana. Por eso resulta tan util el Modelo del Queso Suizo,
propuesto por James Reason [2]. En él, cada defensa es
como una rebanada de queso: robusta, pero con peque-
Aos fallos inevitables. Si esos fallos, representados como
los "agujeros” del queso, se alinean por azar o por debi-
lidad puntual, el error atraviesa todas las barreras. ;Qué
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hacer entonces? Ahadir nuevas capas, mejor orientadas,
que refuercen el sistema. La herramienta que presenta-
mos no sustituye estas barreras previas. Al contrario: se
integra como una capa adicional, perfectamente compa-
tible con practicas habituales como la revision por pares
o las pausas para repasar tareas. Su funcién es clara: ac-
tuar como una especie de “supervisor experto” en segun-
do plano, que ayuda al analista a detectar desviaciones
antes de que se conviertan en errores reales. Cuantas
mas defensas haya, menor sera la probabilidad de que un
error llegue al resultado final.

Modelo del Queso Suizo

“anav
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Figura 2. Modelo del Queso Suizo: como los errores atraviesan
las defensas.

Esta filosofia no es nueva, no hemos inventado la rueda.
En la industria japonesa se aplica desde hace décadas el
sistema Poka-Yoke, ideado por el ingeniero Shigeo Shin-
go en Toyota durante los afios 60 [3]. Su nombre signifi-
ca “a prueba de errores” y su propdésito es claro: disehar
procesos que eviten que el operario pueda equivocarse,
0 que al menos hagan evidente el fallo antes de que tenga
consecuencias. Un ejemplo tipico es el conector que solo
puede colocarse en una posicion. Shingo desarrolld este
concepto al observar que muchos errores en las lineas
de montaje no se debian a negligencia, sino a despistes
inevitables en tareas repetitivas. Su filosofia era clara: si el
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Figura 3. Principio del sistema Poka-Yoke: disefio a prueba de

errores.
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error es humano, el proceso debe anticiparse al error, no
confiar solo en la atencion del operario.

En el sector del desarrollo de software se usan desde
hace afios herramientas como Selenium, Testim o Mabl.
Estas aplicaciones automatizan pruebas que simulan
coémo interactuaran los usuarios con una plataforma
antes de su lanzamiento. Actian como una verificacion
post-proceso: ejecutan miles de escenarios posibles,
detectan incoherencias, errores l6gicos o funciones que
no responden como deberian. Incluso en medicina, don-
de los margenes de error son minimos, se han adopta-
do soluciones similares. Un ejemplo claro es el sistema
APCC (Automatic Plan Consistency Check), desarrollado
por la Cleveland Clinic para revisar automaticamente los
parametros criticos en planes de radioterapia antes de
su aplicacion [4]. ¢El resultado? Una reduccion del 59 %
en errores graves en tan solo un afo. Y lo interesante
no es solo el numero, sino el tipo de errores que se evi-
taron: etiquetas mal asignadas, campos sin completar...
fallos humanos cometidos por profesionales altamente
cualificados. Antes del APCC, muchos de esos errores
ni siquiera eran detectados por los controles fisicos con-
vencionales. En ambos casos, automatizar la revision fi-
nal antes de que el resultado llegue a su destino, ya sea
un tratamiento o una aplicacién, marcé la diferencia. Si
en esos sectores ha funcionado, ¢por qué no aplicar una
|6gica similar en espectrometria gamma?

Disefhada para detectar lo que se nos escapa

Alo largo de los afios, tanto en las sesiones de formacion
continua como en la experiencia practica diaria, hemos
observado un patrdn recurrente: la mayoria de los errores
se producian en un mismo punto, justo cuando el analista
introduce los parametros del andlisis en el software. Esa
interaccion, tan repetida y aparentemente sencilla, resul-
16 ser la principal, y casi Unica, fuente de fallo. No fallaban
los equipos. No fallaban los calculos. No fallaban los pro-
cedimientos. Fallaba justo ese paso: cuando un valor se
introduce por inercia, una fecha se queda sin actualizar o
se arrastra un dato antiguo sin revisar.

Con esa idea en mente, decidimos actuar. Para ello conta-
mos con la empresa Tecnasa, nuestro proveedor habitual
de equipos de radioquimica y también especialistas en di-
sefar soluciones a medida para espectrometria gamma.
Trabajamos mano a mano para desarrollar una herramien-
ta perfectamente integrada en el trabajo diario. Su funcién:
revisar automaticamente los parametros introducidos por
el analista, detectar valores anémalos y hacerlo sin inte-
rrumpir el ritmo de trabajo.

La solucion fue una hoja Excel especificamente adaptada
para detectar errores humanos [5]. Su funcionamiento es
sencillo: importa automéaticamente los datos del espectro
analizado, identifica el tipo de andlisis y comprueba si los
parametros introducidos coinciden con los valores prede-
finidos en una tabla de referencia propia del laboratorio.
Para cada tipo de analisis pueden configurarse hasta 24
parametros distintos, o que permite una verificacion tan
detallada como se necesite. De esta forma, cada com-
probacién se ajusta exactamente a las necesidades del
analisis que se realiza, como una especie de traje hecho
a medida.
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El sistema presenta los resultados con un sencillo cédigo
visual de colores: verde cuando todo esta correcto, y rojo
cuando detecta incoherencias. Pero el color rojo no impli-
ca necesariamente un error; puede indicar pruebas inter-
nas, ensayos preliminares o modificaciones previstas. Es
el analista quien, con conocimiento del contexto, decide fi-
nalmente validar o revisar estos resultados. De este modo,
la herramienta alerta sin bloquear, respetando siempre el
juicio técnico del analista.

Mas que una etapa adicional en el proceso analitico, esta
herramienta esta perfectamente integrada en el momento
que el analista revisa y valida sus resultados. Al utilizar esta
hoja Excel para comprobar los datos, el analista ejecuta
automaticamente, en segundo plano y sin esfuerzo extra,
una herramienta efectiva de prevencién del error humano.

A continuacion, se muestra un ejemplo real de su funcio-
namiento. En la Figura 4 se observa una celda en rojo, de-
bido a un valor incorrecto en la geometria del analisis. Esta
alerta, lejos de interrumpir el proceso, permite al analista
revisar la informacion antes de validarla. En la Figura 5,
una vez corregido el dato, el sistema marca en verde todos
los parametros y confirma que el andlisis cumple con los
valores de referencia.

Durante varios meses realizamos validaciones exhaustivas
en paralelo, introduciendo de manera intencionada errores
comunes como geometrias incorrectas o fechas mal ajus-
tadas, con el objetivo de comprobar sus formulas l6gicas y
numeéricas. La herramienta demostrd ser capaz de detec-
tar todos estos errores e incluso sugirié automaticamen-
te correcciones inmediatas cuando fue necesario. Desde
que empezamos a utilizarla, hemos observado una reduc-
cion clara de errores que antes pasaban desapercibidos.
Sin necesidad de cambiar el flujo de trabajo, el proceso
analitico es ahora mas fiable y agil.

Ademas, al disponer de toda la informacion del analisis
en Excel, hemos empezado a aprovechar esos datos para
anticiparnos y tomar decisiones operativas. Por ejemplo,
ahora podemos prever si se va a producir una descarga
liquida al exterior, una tarea que antes requeria varias
horas y la intervencion de otros departamentos, ahora el
propio analista puede saberlo en apenas 20 minutos, me-
jorando asi la eficiencia y la capacidad de respuesta del
laboratorio.

Conclusion: una nueva forma de trabajar

Esta herramienta de deteccion del error humano ha de-
mostrado que la légica de control automatico, tan exito-
sa en otros sectores, encaja perfectamente en el andlisis
radioquimico de una central nuclear. Su implantacion no
solo ha reducido errores, sino que ha transformado nues-
tra forma de trabajar.

La espectrometria gamma necesitaba un salto cualitativo
en la forma de abordar el error humano. Ahora tenemos
una capa adicional que asegura que cualquier error hu-
mano, inevitable en cualquier entorno operativo, no llegue
nunca al resultado final. Y lo mas importante: esta filoso-
fia no complica el proceso, sino que lo simplifica. Integra
prevencion y deteccion sin pasos extras, aporta valor di-
dactico al analista y se adapta con facilidad a nuevas con-
diciones.
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EVALUACION DE ESPECTROS

V13

| Idle [ VFS=64K Channel: 102 : 50.6 {ke¥) Counts: 1411 Preset:.  3600.0 { 3600.0

Description

Left barker:

105 : 521 keV

Right barker: Y]
CNF ANALISIS DESCRIPCION FECHA TOMA FECHA INICIO CONTAJE DEPOSICION FECHA DEPO
32962503 GASES RCS GASES 1610412025 5:00:00 | 16/0412025 6:04:23 3600 S5IN DEPOSICION
T. MUERTO | TAMANO UNIDADES GEOMETRIA DETECTOR PICO K 40 | UNCERTAINTY ANALISTA
0.86 18.30 ML Y1000ML3 DETOD3 2922.34 o RRG
ISOTOPO DE| El valor obtenido de XE-133 no es el valor esperado. Por favor, revise los parametros |
REFERENCIA introducidos y el espectro. ABRIRESPECTRO ‘
I%E)I?I'A(EFl’gz La relacion de XE-133 y XE-135 esta dentro del intervalo esperado. BORRAR ESPECTRO ‘
EFLUENTES EVALUACION ‘
VINCULO Este tipo de analisis dispone de una ficha con la imagen del espectro. PULSE AQUI PARA ACCEDER

Figura 4. Ejemplo de autoverificacion con error detectado.
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EVALUACION DE ESPECTROS

V13

| Idle | VFS=64K Channel: 102 : 50.6 (keV) Counts: 1411 Preset:  3600.0 / 3600.0

Figura 5. Ejemplo de autoverificacion tras correccion del andlisis.

[rescription ~
Elapsed Live: 3600,00 zec Right Marker: 105 @621 ke\-" ]
CNF ANALISIS DESCRIPCION FECHA TOMA FECHA INICIO CONTAJE DEPOSICION FECHA DEPO
329G2503 GASES RCS GASES 1610412025 8:00:00 1610412025 8:04:23 3600 S5IN DEPOSICION
T. MUERTO TAMANO UNIDADES GEOMETRIA DETECTOR PICO K 40 | UNCERTAINTY ANALISTA
0.86 18.30 ML YVIALCONG3 DETO3 2922.34 1] RRG
ISOTOPO DE z 5 |
REFERENCIA El valor obtenido de XE-133 esta dentro del intervalo esperado. ABRIR ESPECTRO ‘
ML La relacion de XE-133 y XE-135 esta dentro del intervalo esperado. BORRAR ESPECTRO |
I1SOTOPOS
EFLUENTES EVALUACION ‘
VINCULO Este tipo de andlisis dispone de una ficha con la imagen del espectro. PULSE AQUI PARA ACCEDER
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Como dijo Albert Einstein: “Una locura es hacer la misma
cosa unay otra vez esperando obtener resultados diferen-
tes. Si buscas resultados distintos, no hagas siempre lo
mismo”. Y en nuestro caso, hicimos algo diferente.
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