
A un cuando las cifras relaciona-
das con la siniestralidad tanto
en la aviación civil como mili-

tar son de hecho excelentes, es cierto
que los progresos relacionados con
la seguridad de vuelo en las últimas
décadas se han ralentizado; incluso
algunos afirman que una disminu-
ción de los índices actuales de sinies-
tralidad es improbable, cuando no
imposible. Hemos llegado a un punto
en el que los accidentes aparecen co-
mo “los costes asociados al nego-
cio”, y no son pocos los que afirman
que la estadística permanecerá más o
menos constante en el futuro.

Aceptar lo anterior significaría asu-
mir sus consecuencias, y si efectiva-
mente hubiéramos llegado a un límite
real sólo podríamos optar entonces en-
tre dos caminos bien distintos: o bien
reducir el número de vuelos buscando
reducir el número total de accidentes,
o aceptar convivir con el accidente co-
mo consecuencia inevitable de una ac-
tividad “tradicionalmente de riesgo”. 

Sin embargo no hemos llegado a
dicho límite. Es cierto que existen al-
ternativas que permiten mejorar los
resultados actuales, aunque también
es cierto que toda mejora pasa por el
fortalecimiento del eslabón más dé-
bil y a la vez flexible de la cadena de
errores presente en todo accidente:
El Factor Humano.

EVOLUCIÓN DEL CRM COMO
FILOSOFÍA

La conferencia “Resource Manage-
ment on the Flight Deck2” patrocinada
por la NASA (National Aeronautics
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and Space Administration) sig-
nificó el origen del CRM hace
ya más de tres décadas. En ella
se presentaron los estudios
longitudinales llevados a cabo
por prestigiosas instituciones
con el objetivo de analizar el
papel jugado por los Factores
Humanos en los incidentes y
accidentes de aviación, ade-
más de la coordinación lleva-
da a cabo por las tripulaciones
de vuelo en los mismos. El re-
sultado de estos estudios puso
de manifiesto que la mayoría
de los accidentes tenía carac-
terísticas comunes; no estaban rela-
cionados con las habilidades técnicas
de los pilotos sino con el fruto del tra-
bajo en equipo. El CRM surgió enton-
ces con la intención de establecer ba-
rreras efectivas frente al error.

Hoy en día los Programas y Planes
de Seguridad son preventivos por defi-
nición y han sido construidos sobre la
siguiente premisa: “El error está y es-

tará entre nosotros”. Si aceptamos lo
anterior, entonces es fundamental
aprender a gestionar el error, detectán-
dolo con la suficiente antelación, dis-
minuyendo su incidencia y mitigando
sus consecuencias. Si además quere-
mos desarrollar estrategias capaces de
reducir el Error Humano deberemos
mirar más allá del mismo error bus-
cando los verdaderos Factores Contri-

buyentes que han llevado a las
tripulaciones a cometerlos, fa-
llar en su detección o permitir
consecuencias inaceptables
para la seguridad3.

Desde aquellas primeras es-
trategias basadas en el obsole-
to modelo SHEL de Edwards4,
(Software-Hardware-Enviro-
nement-Liveware) han sido
muchas las aproximaciones al
error realizadas por los exper-
tos. Aquel modelo de Edwards
fue reemplazado por el
SHELL de Hawkins, quien
añadió una nueva L con el fin

de destacar la importancia de la interac-
ción Liveware-Liveware (elemento hu-
mano). Hoy en día y en su última ver-
sión no se entiende este modelo sin in-
tegrarlo con la cultura organizacional,
destacando la importancia del contexto
en el que el resto de los factores inte-
ractúan entre sí5, 6. Sin embargo no po-
demos olvidar que fue el modelo plan-
teado por Hawkins el que supuso un
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Figura 1. El Modelo SCHELL mantiene la importancia de la re-
lación L-L y sitúa el componente humano en el centro de la acti-
vidad aeronáutica.
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verdadero punto de inflexión. El Fac-
tor Humano se convirtió entonces en
el núcleo central de la actividad aero-
náutica y su relación con los otros fac-
tores se dejaba entrever más importan-
te que cada uno de ellos por separado.

Fue entonces cuando se consideró
fundamental la incorporación del con-
cepto CTM o Gestión Cabina (Cockpit
Task Management) como medida pre-
ventiva en los planes de seguridad. La
Gestión Cabina implicaba una priori-
zación en la gestión de todos los recur-
sos disponibles, destacando en primer
lugar el control de la aerona-
ve seguido por la navegación,
las comunicaciones tanto in-
ternas como externas, y final-
mente la adecuada gestión de
sistemas y equipos de vuelo7.
Posteriormente Jensen defi-
nió el CRM en términos rela-
cionados con el proceso de
Toma de Decisiones: “La
aplicación del buen juicio de
una tripulación en aviación8”,
incluyendo la dimensión so-
cial y enfatizando la comuni-
cación interpersonal. Helm-
reich y Foushee desarrolla-
ron un modelo basado en las
habilidades grupales y perso-
nales, incluyendo conceptos
relacionados no solo con la
interacción hombre-máquina
y la generación y posterior
mantenimiento de un ade-
cuada Conciencia Situacio-
nal, sino otras actividades y
habilidades interpersonales
como  el liderazgo, la crea-
ción y gestión de equipos, la
resolución de problemas, y
la toma de decisiones9.

VALIDEZ Y EVALUACIÓN DE
RESULTADOS

Tras la implantación de los primeros
modelos formativos CRM, no fueron
pocos los que aprovecharon la persis-
tencia del Error Humano en los acci-
dentes de aviación para cuestionar la
efectividad de los mismos. Por un la-
do, quienes pretendieron resultados in-
mediatos y, por otro, quienes entendie-
ron esta disciplina como incompatible
con los planes de seguridad de aquella
época, bien por su carácter inmovilista

y anclado al pasado,
bien por la desconfian-
za derivada de la falta
inicial de estudios lon-
gitudinales tras su im-
plantación. Sea como
fuere, se equivocaron.

Una década después
de la implantación de
los primeros entrena-
mientos CRM, los revolucionarios es-
tudios realizados por el profesor James
Reason sobre el Error supusieron la
vuelta a los orígenes del CRM, reto-

mando un concepto desvirtuado en
cierta manera en la década de los no-
venta: La “infalibilidad” del ser huma-
no y su predisposición al error. Par-
tiendo de esta premisa nació el TEM
(Threat Error Management), que su-
puso la última evolución de este tipo
de formación y es conocida como la
Quinta Generación CRM. 

El TEM está vinculado con la apari-
ción del LOSA (Line Operations Sa-
fety Audits) y el interés de las compa-
ñías aéreas en conocer el grado en que
la instrucción recibida por las tripula-

ciones se reflejaba en
su actividad a bordo de
la aeronave. La colabo-
ración entre el Human
Factors Research Pro-
ject de la Universidad
de Texas y la compañía
Delta Airlines dio lugar
en 1994 a estas audito-
rías basadas en la ob-

servación directa en la cabina de vue-
lo. “Simplemente se trataba de analizar
el estado de salud de una aerolínea;
medir su colesterol10”. Los frutos de

la aplicación de LOSA a
más de diez mil pilotos de
diferentes compañías se
convirtieron en la base so-
bre la que el equipo de
Robert Helmreich definió
las bases del TEM. Sobre
la premisa de la omnipre-
sencia del error, los es-
fuerzos de los gestores y
profesionales debían ser
dirigidos hacia la mitiga-
ción de sus efectos11. 

A pesar de que los datos
obtenidos estaban someti-
dos a la más estricta confi-
dencialidad, algunos tras-
cendieron con la intención
de reflejar la efectividad
del TEM12. Increíble pare-
ce que en el 64% de las
operaciones aéreas audita-
das se observaran errores;
pero sin duda más increíble
resulta que la aplicación de
la estrategia TEM diseñada
por Helmreich para Conti-
nental Airlines redujera en
un 70% los errores obser-
vados durante las siguien-
tes auditorías LOSA. 

Si bien es cierto que no existe otra
prueba más concluyente de la efectivi-
dad del entrenamiento CRM, el interés
por contar con sistemas de evaluación
ha sido y sigue siendo una de las nece-
sidades o requerimientos establecidos
por aquellas compañías u organismos
que apuestan por esta disciplina; en
tanto en cuanto se pretende de alguna
forma medir su efectividad a corto
plazo. Conscientes de la dificultad, es-
te ha sido el caballo de batalla desde
la implantación de los primeros pro-
gramas por United Airlines, aunque
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cualquier evaluación única-
mente tendrá sentido cuando
su requerimiento coincida
con la necesidad de contar
con una sólida base sobre la
que mejorar el propio entre-
namiento13. No obstante, no
se debe despreciar el hecho
de que quien no confía en el
CRM no se interesará por es-
ta disciplina, a menos que
disponga de datos convincen-
tes sobre su aplicación.

Siguiendo el modelo de
Kirkpatricks14 para el estudio
y validación de los procesos
formativos, y con la intención
de evaluar la efectividad de
este tipo de entrenamiento, un
equipo compuesto por investigadores
de la Universidad Central de Florida y
el Army Research Institute de las
Fuerzas Armadas de los Estados Uni-
dos, revisaron el resultado de veintio-
cho informes relacionados con Forma-
ción CRM para determinar la efectivi-
dad de la misma en campos tan
dispares como la aviación, la medici-
na, la producción en plataformas pe-
trolíferas, o el mantenimiento y la se-
guridad de las centrales nucleares15.

Dicho estudio confirmó la validez del
CRM, aunque destacó la escasez de
estudios longitudinales al respecto.

POR QUÉ CRM 

Es común encontrar en los medios
de comunicación referencias al Error
Humano tras los accidentes de avia-
ción; tanto en los especializados como
en aquellos que buscando rédito llenan
páginas y más páginas de información,

en muchos casos no con-
trastada. El problema es
que dichas referencias son
confusas. El error está y
estará entre nosotros; pero
“Errare humanum est,
perseverare diabolicum”.
El problema entonces no
es sino nuestra incapaci-
dad para gestionar el error
adecuadamente. Del estu-
dio de los accidentes se
deduce una implicación
del Factor Humano en no
menos del 80% de los
mismos; y esto nos obliga
sin lugar a dudas a tener
que focalizar nuestro inte-
rés en dicho Factor.

Fallamos en la gestión de los erro-
res, y por tanto de los riesgos. El obje-
tivo último de la Formación CRM es
mejorar la Seguridad Operacional a
través de la adecuada Gestión del
Error16, no la justificación inmediata
de resultados. Nos encontramos por un
lado con unos riesgos a los que las tri-
pulaciones se deben enfrentar, por lo
que la adecuada Gestión de Riesgos en-
tendida como el proceso de análisis,
identificación y evaluación del nivel de
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riesgo asociado a las posibles líneas de
acción que se contemplan en el planea-
miento y ejecución de las operaciones
y acciones aéreas, para lograr el cum-
plimiento de la misión con un nivel de
riesgo conocido y asumido17, es clave.

La detección temprana y adecuada
del error no solo disminuirá su inci-
dencia, sino que mitigará sus conse-
cuencias. CRM/TEM y Seguridad de
Vuelo son los pilares de la excelencia
en aviación. Tienen que, y deben ir de
la mano bajo el paraguas de una sólida
Cultura Justa de Seguridad; concepto
en el cual se integran todos los demás
elementos sin cuya participación no
sería posible lograr ningún objetivo en
materia de prevención dada la falta de
implicación entre todas las partes18.
Una sólida Cultura de Seguridad es
consecuencia de una Cultura Positiva
de Mejora Continua.

Son dos los motivos por los que de-
bemos confiar en el CRM como herra-
mienta capaz de reducir el índice de
accidentes actual. En primer lugar por-
que en más del 80% de los accidentes
de aviación el Factor Causal Principal
está relacionado con el Factor Huma-
no. En segundo lugar porque el piloto
al mando sigue siendo el único “siste-
ma” del avión que no se encuentra du-
plicado, y este hecho genera la necesi-
dad de contar con medios capaces de
evitar las consecuencias del Error Hu-
mano ofreciendo los recursos defensi-
vos para evitar que un error se trans-
forme en catástrofe19.

DEFICIENCIAS ACTUALES

Dentro de los diferentes enfoques
respecto del Error Hu-
mano, el más utilizado
en aviación es el pro-
puesto por James Rea-
son y conocido como el
Modelo del Queso Sui-
zo20 (figura 2). En él se
describen cuatro nive-
les relacionados con el
Error, donde cada uno
repercute directamente
en el siguiente. Alejándonos cronoló-
gicamente desde el momento del acci-
dente, el primer nivel contiene los Fa-
llos Activos, los Errores de la Tripula-
ción. Es en este nivel donde hasta hoy
hemos centrado nuestras investigacio-

nes y consecuentemente donde mayor
número de Factores Causales se han
descubierto. Pero es cierto que no son
los únicos, ni siquiera los más graves.

Una de las fortalezas del modelo es
que teóricamente per-
mite a los investigado-
res enlazar los Factores
Causales deducidos en
el primer nivel con los
otros tres restantes, si-
guiendo la Cadena
Causal o Cadena de
Errores presente en to-
do accidente. De esta
manera podrían teóri-

camente conocerse los Fallos Latentes
que contribuyeron a los accidentes y
que no fueron detectados con antela-
ción en todos y cada uno de los niveles
de decisión. Su debilidad es la imposi-
bilidad de definir con antelación y pre-

cisión cuáles son estos Fallos Latentes.
En otras palabras, el Modelo “Rea-

son” nunca define cuales son los “agu-
jeros del queso”, al menos en el con-
texto de nuestra operación diaria. Sin
embargo, si nuestra intención es redu-
cir el nivel de accidentes futuros, los
investigadores y analistas deben dispo-
ner de una herramienta capaz de defi-
nir los errores o agujeros de las barre-
ras durante la investigación de acci-
dentes; definirlos y corregirlos incluso
antes de que se produzcan21. 

Muchos de los Sistemas de Gestión
de Seguridad actuales se apoyan so-
bre las bases de la aviación de hace
más de cincuenta años, cuando la má-
quina constituía el eslabón más débil
de la cadena de errores presente en
los accidentes. Debemos profundizar
en los Factores Humanos durante el
proceso de investigación de los acci-
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Figura 2. Origen del error de acuerdo al Modelo del Queso Suizo de James Reason, 1990.
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dentes e incidentes de aviación, defi-
nir un marco capaz de soportar nue-
vos métodos de análisis con el fin de
implementar y realizar el seguimiento
de nuevas estrategias de actuación en
beneficio de la Seguridad22.

Antes de continuar es necesario des-
tacar que el segundo nivel del Modelo
Reason23 está relacionado con ciertas
condiciones, como la fatiga mental, el
deterioro de las capacidades comunica-
tivas o la coordinación entre los tripu-
lantes. Son las habilidades que potencia
el CRM. Fortalecer esta barrera implica
aceptar el CRM como factor clave
dentro de la Seguridad de
Vuelo por un lado, y la defi-
nición de estrategias efecti-
vas frente al error por otro.
Cada agujero de la barrera
que permanece abierto nos
expone a cometer los mismos
errores una y otra vez.

TAXONOMÍA DE
FACTORES HUMANOS

Comparto la afirmación so-
bre la imposibilidad de hacer
una reseña de los principales
problemas de la seguridad aé-
rea o de aceptar las teorías

más comunes sobre porqué ocurren los
accidentes, en un único artículo24; sin
embargo creo que sí es posible afirmar
que el ser humano es la parte más va-
liosa del sistema y la más vulnerable a
toda clase de influencias, tanto internas
como externas. Es por esto que la com-
prensión de la relación entre error y
factor humano es fundamental. No hay
duda de que el disponer de un estudio
taxonómico25 de los Factores Humanos
mejora significativamente el valor de la
información puesta a disposición de los
expertos y facilita la tarea de los inves-
tigadores en beneficio de la seguridad.

Dentro de las últimas herramientas
aportadas por los expertos, quizá sea,
desde mi punto de vista, el HFACS
(Human Factors Analysis and Classi-
fication System) la que se está eri-
giendo como clave en este giro opera-
cional. Una herramienta capaz de ana-
lizar y clasificar los incidentes y
accidentes de aviación relacionados
con el Factor Humano. Basado en el
Modelo Reason, permite la taxonomía
completa del error en todos los nive-
les del Sistema Aeronáutico. Algo
imposible de realizar hasta nuestros
días y que abre las puertas a la calidad

y excelencia en la defini-
ción de estrategias efecti-
vas de prevención. El
HFACS fue inicialmente
desarrollado y utilizado
por el Departamento de
Defensa de los Estados
Unidos como respuesta a
la incapacidad de determi-
nar la implicación del Fac-
tor Humano mediante la
utilización de métodos de
análisis tradicionales en la
investigación de acciden-
tes. Es más, la utilización
de estos métodos de análi-
sis ofrecía poca o ninguna
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base para los investigadores, y era de
ninguna utilidad en la definición de
programas preventivos para los usua-
rios y operadores26.

Como consecuencia de lo anterior,
el secretario de Defensa de los Estados
Unidos publicó un memorándum, el
19 de mayo de 2003, en el que afirma-
ba que las “Grandes organizaciones no
debían tolerar ningún accidente previ-
sible27. Había que tomar cartas en el
asunto; había que rei-
dentificar y confirmar
de nuevo el porqué de
los accidentes con la
intención de desarro-
llar estrategias efecti-
vas para reducir la inci-
dencia de los mismos
en un 50% en los dos
años posteriores a su
implantación. Para lo-
grar este reto se creó ese mismo año
un Grupo de Trabajo Conjunto, el
HFWG (Human Factors Working
Group), dependiente del JSSC (Joint
Services Safety Chiefs) quien, de for-
ma conjunta con la ASITF (Aviation
Safety Improvements Task Force), fue
el encargado de diseñar un sistema de
clasificación de los incidentes y acci-
dentes relacionados con el Factor Hu-
mano. Este sistema, el HFACS, per-
mitió realizar análisis comparativos
de  accidentes mediante los informes
realizados por los diferentes servicios
de las Fuerzas Armadas. De esta for-
ma, los diferentes aspectos relaciona-
dos con el Factor Humano que se
descubrieron en los análisis, se distri-
buyeron en un mapa para establecer
sus relaciones con los módulos de
formación CRM recogidos en sus
programas de instrucción.

La importancia de las investigacio-
nes realizadas en el ámbito civil28 y
militar29 aplicando el HFACS radica
en el sorprendentemente similar re-
sultado obtenido; resultado tan su-
mamente importante que ya hay
quien habla de la Sexta Generación
de CRM, basándose en el efecto si-
nérgico de la aplicación de sistemas
como el HFACS, tanto sobre bases
de datos individualizadas como co-
lectivas. Todo apunta a que su apli-
cación permitirá la creación de estra-
tegias efectivas de prevención basa-
das en el modelo Reason30.

CONCLUSIONES

Los programas formativos CRM na-
cieron con la intención de reducir el
error del piloto, y tras más de tres dé-
cadas de aplicación todavía existe con-
fusión sobre las verdaderas implicacio-
nes de esta disciplina, bien porque el
objetivo inicial se ha difuminado por el
intrusismo y la falta de profesionalidad
en su aplicación, bien por la imperiosa

necesidad de medir su
efectividad a corto pla-
zo. Unos creen que es
una más de las discipli-
nas que se agrupan ba-
jo la farándula del ma-
nagement, mientras
que otros lo considera-
ban la panacea que co-
rregirá todas y cada
una de las deficiencias

actuales del sistema aeronáutico, pre-
viniendo el cien por cien de los acci-
dentes. Como casi siempre, la virtud
se encuentra en el término medio.

Son muchos quienes confunden
CRM/TEM con estrategias de instruc-
ción dirigidas a mejorar el trabajo en
equipo de las tripulaciones. Si bien el
trabajo en equipo es importante, no es
el objetivo del CRM. CRM incluye un
amplio abanico de conocimientos, ha-
bilidades y actitudes relacionadas con
la comunicación, la conciencia situa-
cional, la resolución de problemas o la
toma de decisiones. CRM puede ser
definido como la gestión óptima de to-
dos los recursos de cabina, equipos,
procedimientos y personal relacionado
con las operaciones con el fin de mejo-
rar la Seguridad Operacional y la efi-
ciencia de las operaciones aéreas.

Son muchas las voces que promul-
gan que nos encontramos ante una
oportunidad de cambio, y que afirman
que el cambio no sólo es necesario si-
no que ya ha comenzado. Son quienes
consideran al año 2003 como el punto
de inflexión en cuanto a Seguridad se
refiere. No solo por la aparición de la
herramienta HFACS, sino por la crea-
ción de EASA (European Aviation Sa-
fety Agency), que nació con la firme
intención de alcanzar los estándares
más altos de Seguridad en este lado del
Atlántico. Desde entonces, represen-
tantes de la industria aeronáutica y más
de ciento cincuenta operadores y orga-

nismos civiles y militares, disponen de
una estrategia común de seguridad que
pretende reducir la siniestrabilidad ac-
tual en hasta un 80% durante el ciclo
2006-2016, basada en iniciativas y
productos ya existentes. Las recomen-
daciones e intervenciones derivadas de
esta estrategia serán, en parte, conse-
cuencia del re-estudio mediante
HFACS de las Bases de Datos de acci-
dentes ya analizados previamente, si-
guiendo métodos tradicionales. Sin
embargo, y a pesar de suponer un claro
avance, muchas cuestiones están aun
sin resolver. “Parece clara la concien-
ciación general sobre el qué debemos
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«Muchos de los Sistemas de
Gestión de Seguridad actuales
se apoyan sobre las bases de
la aviación de hace más de
50 años cuando la máquina
constituía el eslabón más débil
de la cadena de errores»



hacer; sin embargo no parece tan claro
el cómo31”. Por otro lado, y aunque la
Seguridad es un objetivo común y
compartido, las necesidades individua-
les de cada operador y tipo de opera-
ción son diferentes; todavía más cuan-
do nos referimos a la aviación militar.
Simplemente el café con leche no vale
para todos, aunque nos guste.

No hay accidentes nuevos, sino la
repetición de viejos accidentes en los
que se ven envueltas nuevas tripulacio-
nes. Es por esto que la re-investigación
de los accidentes es importante, pero
mucho más lo es la correcta investiga-
ción de los incidentes a través del pris-

ma del Factor Humano. Un incidente
siempre es un accidente evitado,
conscientemente o no, pero evitado.
De acuerdo con esta filosofía debería-
mos apostar por iniciativas novedo-
sas, sostenidas y sostenibles basadas
en nuevas herramientas, y permitien-
do y fomentando la investigación co-
mo único camino válido hacia la ex-
celencia en aviación. Como se expuso
al comienzo del presente artículo, de-
bemos ser capaces de gestionar el
error, detectándolo con la suficiente
antelación, disminuyendo su inciden-
cia y mitigando sus consecuencias; y
no hay duda que las habilidades que
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potencia el CRM juegan un papel
fundamental en todo lo anterior.

De esta forma los programas CRM
deben estar cimentados sobre Bases
de Datos, resultado de la aplicación
de taxonomías específicas de Facto-
res Humanos durante el estudio de
los incidentes y accidentes de avia-
ción. La combinación de este tipo de
Bases de Datos con programas for-
mativos ad-hoc desarrollados para sa-
tisfacer las necesidades específicas
de cada Unidad, misión, tipo de ope-
ración, aeronave e incluso tripulación

permitirá implementar estrategias
efectivas frente al error32. Si además
somos capaces de adoptar Ciclos Ce-
rrados de Diseño de Sistemas de Ins-
trucción (ISD): bases de datos-planes
de instrucción - evaluación de com-
petencias - bases de datos, entonces
nuestros Sistemas de Gestión de Se-
guridad serán capaces de retroali-
mentarse y actualizarse per se, al for-
mar parte de procesos de mejora con-
tinua. De acuerdo con este modelo,
son los expertos en Factores Huma-
nos los que deberían definir los re-
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quisitos formativos de
los programas CRM y
colaborar activamente
en la identificación de
los fallos latentes exis-
tentes en cada nivel de
decisión de los actua-
les Sistemas de Ges-
tión de Seguridad.

No es tarea fácil, pe-
ro parece que está más cercano el día
en que aquellos que apuestan por la se-
guridad y la excelencia como camino
del éxito podrán gritar: ¡El CRM ha
muerto, Viva el CRM! 
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Figura 4. Ejemplo de Ciclo Cerrado de Diseño de Sistemas de Ins-
trucción (ISD).
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«Debemos ser capaces de
gestionar el error, detectándolo
con antelación, disminuyendo
su incidencia y mitigando sus
consecuencias; y no hay duda
de que las capacidades del CRM
juegan un papel fundamental»




