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Resumen

La comprension de los accidentes de trabajo ha cambiado significativamente a lo largo del tiempo
debido a la evolucién de los sistemas productivos, tecnologicos y organizacionales. Durante
muchos afios, los accidentes fueron explicados principalmente desde enfoques centrados en el error
humano y en las conductas inseguras de los trabajadores. Sin embargo, el desarrollo de nuevas
perspectivas en el campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo permitié reconocer que estos

eventos responden a multiples factores que interactian dentro de sistemas cada vez mas complejos.

La presente monografia tuvo como objetivo identificar la evolucion de los modelos de causalidad
de la forma como ocurren los accidentes de trabajo, con el fin de fortalecer la comprension del
fenomeno accidental y aportar una herramienta conceptual que facilite el estudio y la investigacion
de los accidentes laborales en diferentes contextos organizacionales. Para el desarrollo del trabajo
se realiz6 una investigacion de enfoque cualitativo y tipo documental, basada en la revision y
analisis bibliografico de libros, tesis y documentos académicos relacionados con los modelos de

causalidad de los accidentes de trabajo.

A partir de la revision de la literatura, se identificaron tres principales modelos que han marcado la
evolucion del andlisis causal, los modelos secuenciales, los modelos epidemioldgicos y los
modelos sistémicos. Los modelos secuenciales explican el accidente como una cadena lineal de
eventos, centrando gran parte de su andlisis en el error humano y en las causas inmediatas.
Posteriormente, los modelos epidemioldgicos incorporaron conceptos como condiciones latentes,
barreras organizacionales y factores de gestion, ampliando la comprension de la causalidad.
Finalmente, los modelos sistémicos plantean que los accidentes son el resultado de interacciones
complejas entre factores humanos, técnicos, organizacionales y ambientales dentro de sistemas

socio-técnicos.

El andlisis comparativo realizado permiti6 evidenciar que la evolucion de estos modelos ha
contribuido a transformar la manera en que se investigan y comprenden los accidentes de trabajo,
pasando de explicaciones lineales hacia enfoques integrales orientados al andlisis de sistemas

complejos. Asimismo, se identifico que los diferentes modelos no son excluyentes, sino



complementarios, y que su aplicacion depende de las caracteristicas y necesidades del contexto

organizacional.

En conclusion, la monografia permitioé reconocer la importancia de comprender los fundamentos
conceptuales que sustentan la investigacion de accidentes laborales, promoviendo una vision mas
amplia y critica de la causalidad, orientada no solo a identificar errores individuales, sino también
a comprender las condiciones del sistema que pueden influir en la ocurrencia de los eventos

adversos.

Palabras Clave: accidentes de trabajo, modelos de causalidad, seguridad y salud en el trabajo,

investigacion de accidentes, sistemas sociotécnicos.
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1. Introduccion

La comprension de los accidentes de trabajo ha experimentado una evolucion importante
a lo largo del tiempo, especialmente a medida que los sistemas productivos y las organizaciones
se han vuelto mas complejos. En los primeros enfoques de la seguridad laboral, los accidentes
eran interpretados principalmente como el resultado de errores o comportamientos inseguros por
parte de los trabajadores, lo que llevo durante muchos afios a centrar las estrategias de prevencion
en el control de las conductas individuales. Sin embargo, con el avance de la investigacién en
seguridad y salud en el trabajo, se empez6 a reconocer que esta perspectiva tienes oportunidades
de mejora cuando hablamos de la diversidad de factores que intervienen en la ocurrencia de los

accidentes de trabajo.

En este sentido, diversos autores han contribuido a ampliar la comprension de la
causalidad de los accidentes. Botta (2010) plantea que los accidentes de trabajo no deben
entenderse como hechos fortuitos ni como consecuencia exclusiva del error humano, sino como
resultados no deseados del funcionamiento del sistema hombre—maquina—medio. Desde esta
perspectiva, los accidentes se explican a partir de la interaccion entre factores humanos, técnicos,
ambientales y organizacionales, lo que evidencia su caracter multicausal y resalta la necesidad de

abordarlos desde un enfoque sistémico orientado a la prevencion.

De manera complementaria, Arévalo (2016) sefiala que el anélisis de los accidentes ha
evolucionado a través de diferentes modelos de causalidad que han permitido desarrollar
metodologias y técnicas analiticas para su investigacion. No obstante, el autor advierte que

algunas herramientas tradicionales mantienen estructuras de analisis predominantemente lineales,
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lo que puede limitar la comprension de los accidentes en sistemas de trabajo caracterizados por

una mayor complejidad e interaccion entre multiples factores.

En esta misma linea, Balcazar (2021) propone el redisefio de la metodologia de
investigacion de incidentes de trabajo denominada Analisis Grafico de Sucesos y Factores
Causales (ECFCA), con el propoésito de fortalecer el proceso de analisis causal mediante la
incorporacion de enfoques més actuales. Su investigacion parte del reconocimiento de que los
sistemas de trabajo contemporaneos generan eventos adversos cada vez mas complejos, lo que
exige herramientas de analisis que permitan comprender de manera mas amplia las condiciones
del sistema, las barreras existentes y las interacciones entre los diferentes elementos que

intervienen en la ocurrencia de los incidentes.

Por otra parte, Clerici (2018) destaca la importancia de los modelos sistémicos en la
investigacion de accidentes en contextos de alta complejidad. El autor sefiala que estos enfoques
permiten analizar los eventos adversos considerando diferentes niveles del sistema, incluyendo
factores organizacionales, tecnoldgicos y humanos, lo que facilita una comprension mas integral

de las causas que pueden contribuir a la ocurrencia de un accidente.

A partir de lo anterior, es posible observar que el estudio de los accidentes de trabajo ha
transitado progresivamente desde explicaciones centradas en el individuo hacia perspectivas que
reconocen la interaccion entre multiples factores dentro de los sistemas de trabajo. En este
contexto, resulta pertinente analizar como se ha desarrollado la evolucion de los modelos de
causalidad que explican la forma como ocurren los accidentes laborales. Por esta razon, la

presente monografia tiene como objetivo identificar la evolucion de los modelos de causalidad de
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la forma como ocurren los accidentes de trabajo, mediante una revision y analisis bibliografico de
la literatura existente, con el fin de caracterizar dichos modelos y determinar los principales

cambios que han marcado su evolucion.
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2, Justificacion

En el campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo, la investigacion de accidentes
constituye una herramienta fundamental para comprender las causas que originan los eventos
adversos y a partir de esto, implementar acciones de prevencion que permitan evitar su
repeticion. Sin embargo, en muchos contextos organizacionales y académicos, las investigaciones
de accidentes contintian realizandose principalmente a partir de técnicas tradicionales de anélisis,
como el arbol de causas o el diagrama de espina de pescado. Si bien estas herramientas han
demostrado ser ttiles para identificar factores asociados a los accidentes, en ocasiones se aplican
sin un conocimiento claro de los modelos conceptuales que sustentan la explicacion de la

causalidad de estos eventos.

En este sentido, es importante reconocer que los modelos de causalidad representan
marcos teoricos que permiten comprender de manera estructurada como ocurren los accidentes de
trabajo, mientras que las técnicas corresponden a herramientas metodologicas utilizadas para
analizar los eventos dentro de dichos modelos. No obstante, en muchos procesos de formacion
académica o en la practica profesional, esta diferencia no siempre es claramente abordada, lo que
puede limitar la comprension integral del fendémeno de los accidentes laborales y reducir las

posibilidades de aplicar enfoques mas amplios de analisis.

Por esta razon, resulta pertinente desarrollar un trabajo que permita identificar y analizar
los modelos de causalidad que explican la forma como ocurren los accidentes de trabajo, asi

como las técnicas asociadas a dichos modelos. De esta manera, se busca aportar una vision mas



14

clara sobre la evolucion de estos enfoques, evidenciando los cambios conceptuales que han

surgido a lo largo del tiempo en la forma de interpretar los accidentes laborales.

Asimismo, la presente monografia pretende contribuir al fortalecimiento del conocimiento
en el area de la investigacion de accidentes, proporcionando una caracterizacion de los diferentes
modelos de causalidad y de las técnicas utilizadas para su anélisis. Esto permitird que estudiantes,
profesionales y personas interesadas en el campo de la seguridad y salud en el trabajo puedan
reconocer que existen diversas formas de abordar la investigacion de accidentes, mas alla de las

técnicas tradicionales que comunmente se aplican.

En consecuencia, este trabajo busca aportar a la comprension de la evolucion de los
modelos de causalidad de los accidentes de trabajo, facilitando el acceso a informacién
organizada y analizada sobre el tema. De esta forma, se espera que la monografia sirva como una
herramienta de consulta que promueva el interés por profundizar en estos enfoques y contribuya a
mejorar la manera en que se investigan y comprenden los accidentes laborales en distintos

contextos organizacionales.



3. Problema

3.1. Arbol de problema
A continuacion, se presenta el estudio de los factores que influyen en la comprension de
los modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo y los efectos que

esto genera en el acceso al conocimiento de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Figura 1.
Arbol de problema relacionado con la comprension y acceso al conocimiento sobre los

modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo.

Limita a los profesionales
en el conocimiento de la
investigacion de
accidentes laborales

Genera un analisis de los
accidentes de forma
parcial

Intervenciones preventivas
ineficaces o de bajo
impacto

Las organizaciones no
aprovechan herramientas
conceptuales més
completas.

I

Insuficiencia de herramientas conceptuales que permitan identificar y comprender la
evolucion de los modelos de causalidad de los accidentes de trabajo, limitando el
acceso al conocimiento en SST

La informacion suele
estar dispersa en
literatura especializada.

Los programas formativos
no abordan en profundidad
los modelos de causalidad.

No se cuenta con un
recurso claro que compile
y explique su evolucién.

3.2.  Descripcion del Problema
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Los accidentes de trabajo constituyen uno de los fenomenos mas estudiados dentro del
campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo, no solo por sus consecuencias humanas y
econdmicas, sino también por la complejidad que representa comprender como y por qué
ocurren. A lo largo del tiempo, los modelos teéricos que explican la causalidad de estos eventos
han experimentado transformaciones profundas, pasando de enfoques lineales y simplificados
hacia perspectivas sistémicas que reconocen la naturaleza multicausal y compleja de los

accidentes laborales.

En sus inicios, los accidentes eran interpretados principalmente como el resultado de
errores individuales o actos inseguros, perspectiva que redujo el analisis a la bisqueda de un
culpable o de una causa unica. Posteriormente, modelos como la teoria del dominé de Heinrich
introdujeron una logica secuencial, y mas adelante, los enfoques epidemiologicos y sistémicos
como el modelo de Reason, AcciMap y STAMP ampliaron la comprension hacia las condiciones
latentes, las fallas organizacionales y las interacciones entre componentes del sistema

sociotécnico.

A pesar de la relevancia de esta evolucion conceptual, existe una brecha importante en los
procesos de formacion en seguridad y salud en el trabajo, de ahora en adelante S.S.T., es posible
que los modelos de causalidad no hagan parte del pensum académico habitual, lo que limita la
capacidad de los futuros profesionales para investigar accidentes con rigor metodolédgico y
disefiar estrategias preventivas adecuadas a la complejidad de los entornos laborales actuales.
Esta carencia dificulta el acceso al conocimiento sobre las herramientas conceptuales necesarias

para comprender el fendmeno accidental en toda su dimension.
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Adicionalmente, la dispersion de la literatura especializada y la poca profundizacién que
organice de forma sistematica y accesible la evolucion de estos modelos representan una barrera
para quienes buscan profundizar en el tema. Esto se traduce en investigaciones de accidentes que
pueden resultar superficiales, con acciones correctivas orientadas a sintomas y no a causas

estructurales, perpetuando los riesgos en el lugar de trabajo.

3.3. Formulacion o Pregunta Problema

Frente a este panorama, surge la necesidad de plantearse la siguiente pregunta de
investigacion:

(Qué herramientas conceptuales permiten identificar la evolucion de los modelos de
causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo para mejorar la comprension del

fendmeno accidental y facilitar el acceso al conocimiento en Seguridad y Salud en el Trabajo?

3.4. Hipotesis
Hipotesis Alterna

La identificacién de la evolucion de los modelos de causalidad de la forma como ocurren
los accidentes de trabajo contribuye a mejorar la comprension del fendmeno accidental y brinda

herramientas conceptuales que faciliten el estudio de las investigaciones de accidentes de trabajo.

Hipotesis Nula

La identificacion de la evolucion de los modelos de causalidad de la forma como ocurren
los accidentes de trabajo no contribuye a mejorar la compresion del fendmeno accidental ni
brinda herramientas conceptuales que faciliten el estudio de las investigaciones de accidentes de

trabajo.
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4.0bjetivos
4.1. Objetivo General
Identificar la evolucion de los modelos de causalidad de la forma como ocurren los
accidentes de trabajo, con el fin de fortalecer la comprension del fenomeno accidental y aportar
una herramienta conceptual que facilite el estudio y la investigacion de los accidentes en

diferentes contextos organizacionales.

4.2. Objetivos Especificos
e Realizar una revision bibliografica de literatura de los modelos de causalidad de la
forma como ocurren los accidentes de trabajo.
e Caracterizar los modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes
de trabajo.
e Realizar un andlisis comparativo de la evolucion de los modelos de causalidad de

la forma como ocurren los accidentes de trabajo.
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5. Marcos de Referencia

5.1. Estado del Arte

El analisis de la causalidad de los accidentes de trabajo ha evolucionado conforme se ha
transformado la comprension de la seguridad y la complejidad de los sistemas productivos.
Inicialmente, las explicaciones se centraban en modelos lineales que atribuian el origen del
accidente a una secuencia directa de eventos. No obstante, con el desarrollo de la teoria de
sistemas y la gestion del riesgo, esta vision comenz6 a ampliarse hacia enfoques mas integrales.

En esta linea, Botta (2010) aborda el accidente de trabajo desde una perspectiva sistémica
y multicausal, sefialando que estos eventos no son hechos fortuitos ni resultado exclusivo del
error humano, sino consecuencias no deseadas del funcionamiento del sistema hombre—maquina—
medio. Su propuesta enfatiza la necesidad de analizar los peligros, diferenciar entre accidente e
incidente y fortalecer la prevencion a partir del aprendizaje organizacional, consolidando asi una
visién mas preventiva y estructural de la seguridad.

Posteriormente, Leveson (2011) propone un enfoque basado en el pensamiento sistémico
para comprender los accidentes en sistemas sociotécnicos complejos. A través del modelo
STAMP (Systems-Theoretic Accident Model and Processes), la autora plantea que los accidentes
no deben entenderse unicamente como una cadena de fallas o errores individuales, sino como el
resultado de deficiencias en los procesos de control y en las interacciones entre los distintos
componentes del sistema. Este planteamiento representa un cambio importante, ya que desplaza
el analisis desde relaciones lineales de causa—efecto hacia la comprension de como las estructuras
organizacionales, los procesos de control y la interaccion entre los diferentes niveles del sistema

pueden influir en la ocurrencia de eventos no deseados.
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Complementando este enfoque, Arévalo (2016) desarrolla una revision detallada de las
metodologias y técnicas analiticas para la investigacion de accidentes, destacando la evolucion
desde modelos secuenciales hacia enfoques epidemioldgicos y sistémicos. El autor sefiala que
herramientas como el Analisis Grafico de Sucesos y Factores Causales (ECFCA), aunque
representan un avance frente a los modelos tradicionales, mantienen ciertas limitaciones al
conservar estructuras predominantemente lineales que pueden resultar insuficientes en entornos
sociotécnicos complejos.

En esta misma direccion, Clerici (2017) amplia la discusion al describir modelos
sistémicos aplicados a la investigacion de accidentes en contextos de alta complejidad, como el
ambito maritimo. A través del andlisis de herramientas como HFACS, AcciMap y STAMP, el
autor evidencia que los accidentes deben entenderse como el resultado de interacciones
dinamicas entre factores técnicos, humanos y organizacionales, reforzando la necesidad de
abandonar explicaciones simplistas basadas tinicamente en relaciones lineales de causa—efecto.

En coherencia con esta necesidad de actualizacion metodologica, Balcazar (2021)
propone el redisefio de la metodologia ECFCA integrando elementos de la filosofia Safety II. Su
investigacion parte del reconocimiento de que los sistemas actuales generan eventos
multicausales que no siempre responden a una secuencia lineal. Como resultado, desarrolla la
metodologia ECFCA PLUS, incorporando una vision mas sistémica que incluye el analisis de
condiciones, barreras y la variabilidad del desempefio.

En conjunto, los estudios revisados permiten observar una transicion conceptual desde
enfoques centrados en el error humano hacia modelos sistémicos que reconocen la naturaleza
compleja y multicausal de los accidentes de trabajo. Esta evolucion teérica fundamenta la

pertinencia de la presente monografia, cuyo proposito es identificar de manera estructurada dicho
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proceso evolutivo, con el fin de comprender cémo se ha transformado la explicacion de la

ocurrencia de los accidentes en el campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

Marco Legal

El estudio de los accidentes de trabajo y la investigacion de sus causas se encuentra
respaldado en Colombia por un conjunto de disposiciones legales que conforman el marco
normativo del Sistema General de Riesgos Laborales. Estas normas establecen lineamientos para
la prevencion, gestion e investigacion de los accidentes de trabajo, asi como las responsabilidades
de empleadores, trabajadores y entidades del sistema, con el proposito de proteger la salud y la
vida de los trabajadores.

En primer lugar, la Constitucion Politica de Colombia reconoce el trabajo como un
derecho fundamental que debe desarrollarse en condiciones dignas y justas. En su articulo 25 se
establece que el trabajo goza de la especial proteccion del Estado, mientras que el articulo 49
sefala que la atencion de la salud es un servicio publico a cargo del Estado. Estas disposiciones
constituyen el fundamento juridico para la proteccion de la salud y seguridad de los trabajadores
en el entorno laboral (Constitucion Politica de Colombia [C.P.], 1991, arts. 25 y 49).

El Decreto Ley 1295 de 1994 establece la organizacion y administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales, hoy denominado Sistema General de Riesgos Laborales. Esta
norma define las responsabilidades de los empleadores en materia de prevencion de riesgos
laborales y establece mecanismos para la proteccion de los trabajadores frente a accidentes de
trabajo (Decreto Ley 1295, 1994).

La Ley 1562 de 2012 modifica el sistema de riesgos laborales e introduce el concepto de

Seguridad y Salud en el Trabajo en reemplazo del término salud ocupacional. Esta ley define el
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accidente de trabajo como todo suceso repentino que sobreviene por causa o con ocasion del
trabajo y que produce una lesion orgénica, perturbacion funcional, invalidez o muerte del
trabajador. Ademas, fortalece las acciones de promocidn y prevencion dentro de las
organizaciones, con el objetivo de reducir la ocurrencia de accidentes y enfermedades laborales
(Ley 1562, 2012).

En relacién con la investigacion de los accidentes laborales la Resolucion 1401 de 2007
establece el procedimiento que deben seguir las empresas para investigar incidentes y accidentes
de trabajo. Esta norma tiene como finalidad identificar las causas que originaron los eventos y
adoptar medidas correctivas y preventivas que permitan evitar su repeticion. Asimismo,
promueve el analisis sistematico de los factores que intervienen en la ocurrencia de los
accidentes, lo cual resulta fundamental para comprender la causalidad de estos eventos dentro de
los sistemas de trabajo (Ministerio de la Proteccion Social, Resolucion 1401 de 2007).

El Decreto 1072 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo, compila la
normativa laboral existente e incorpora los lineamientos para la implementacion del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST). Este sistema se basa en el ciclo de
mejora continua y busca gestionar de manera sistematica los riesgos laborales mediante la
identificacion de peligros, la evaluacion y control de riesgos y la implementacion de medidas de
prevencion (Decreto 1072, 2015).

La Resolucion 0312 de 2019 establece los estdndares minimos del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo, los cuales deben ser cumplidos por todas las empresas y
organizaciones en Colombia. Estos estandares incluyen aspectos relacionados con la gestion del

riesgo, la capacitacion de los trabajadores, la identificacion de peligros y la investigacion de
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incidentes y accidentes de trabajo, con el fin de fortalecer la prevencion dentro de las
organizaciones (Ministerio del Trabajo, Resolucién 0312 de 2019).

Este marco normativo proporciona las bases legales que orientan la gestion de la
seguridad y salud en el trabajo en Colombia, asi como los procesos de prevencion e investigacion
de accidentes laborales. En este contexto, el analisis de los modelos de causalidad de los
accidentes de trabajo desarrollado en la presente monografia se fundamenta en estas
disposiciones legales, las cuales promueven la comprension de los factores que intervienen en la
ocurrencia de los accidentes y el fortalecimiento de las estrategias de prevencion dentro de los

diferentes contextos organizacionales.

5.2. Marco Conceptual y Tedrico
Accidente De Trabajo

El accidente de trabajo constituye uno de los eventos més relevantes dentro del campo de
la Seguridad y Salud en el Trabajo, debido a las consecuencias que puede generar tanto para el
trabajador como para las organizaciones (Ley 1562 de 2012). La comprension de este concepto
permite identificar los eventos que deben ser analizados e investigados con el fin de implementar
medidas de prevencion (Resolucion 1401 de 2007).

De acuerdo con la Ley 1562 de 2012, el accidente de trabajo se define como:

“Todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo y que
produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional o psiquidtrica, una

invalidez o la muerte” (Ley 1562 de 2012, art. 3).
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Esta definicion también contempla los accidentes ocurridos durante la ejecucion de
ordenes del empleador o durante el traslado del trabajador desde su residencia al lugar de trabajo

cuando el transporte es suministrado por el empleador.

Incidente de Trabajo

El incidente de trabajo corresponde a un evento relacionado con el trabajo que no genera
lesiones en las personas, pero que tiene el potencial de producir un accidente.

Segun la Resolucion 1401 de 2007, un incidente es un suceso ocurrido en el curso del
trabajo o en relacion con este, que tuvo el potencial de ser un accidente, en el cual no se
produjeron lesiones en las personas ni dafios materiales significativos (Resolucion 1401 de 2007,
art. 3). El andlisis de estos eventos es importante porque permite identificar condiciones de riesgo

antes de que se materialicen en accidentes laborales (Resolucion 1401 de 2007, art. 2).

Investigacion de Accidentes de Trabajo

La investigacion de accidentes es un proceso fundamental dentro de la gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo, ya que permite identificar las causas que originaron un evento
adverso y establecer medidas correctivas y preventivas.

La Resolucion 1401 de 2007 establece que la investigacion de incidentes y accidentes de
trabajo corresponde a un proceso sistematico orientado a determinar las causas que generaron el
evento, con el fin de implementar acciones que eviten su repeticion (Resolucion 1401 de 2007,
art. 3). Este proceso implica analizar las circunstancias en las que ocurri6 el evento, identificar
los factores que intervinieron y proponer acciones de mejora en el sistema de gestion (Resolucion

1401 de 2007, arts. 2, 3 y 9).
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Seguridad y Salud en el Trabajo

La Seguridad y Salud en el Trabajo S.S.T es una disciplina orientada a prevenir lesiones y
enfermedades laborales, asi como a promover condiciones de trabajo seguras y saludables.

De acuerdo con la Ley 1562 de 2012, la Seguridad y Salud en el Trabajo se define como
la disciplina encargada de la prevencion de las lesiones y enfermedades causadas por las
condiciones de trabajo, mediante la identificacion, evaluacion y control de los riesgos presentes
en el ambiente laboral (Ley 1562 de 2012, art. 1).

Su propdsito principal es proteger la salud de los trabajadores y mejorar las condiciones

laborales dentro de las organizaciones.

Causas de los Accidentes de Trabajo

La identificacion de las causas de los accidentes es un elemento fundamental para
comprender cOmo ocurren estos eventos y evitar su repeticion.

La Resolucion 1401 de 2007 establece que las causas de los accidentes se clasifican en
causas inmediatas y causas basicas. Las causas inmediatas corresponden a las circunstancias que
se presentan justo antes del accidente, mientras que las causas basicas estan relacionadas con
factores organizacionales o del sistema de gestion que influyen en la ocurrencia del evento

(Resolucion 1401 de 2007, art. 3).

Actos Inseguros
Los actos inseguros corresponden a comportamientos o acciones realizadas por los

trabajadores que pueden aumentar la probabilidad de que ocurra un accidente de trabajo. Estos
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comportamientos pueden incluir el incumplimiento de procedimientos de seguridad, el uso

inadecuado de equipos o la realizacion de tareas sin las medidas de proteccion necesarias.
Los actos inseguros se consideran una de las principales causas inmediatas de los

accidentes laborales y suelen estar asociados con factores como la falta de capacitacion, el

desconocimiento de los riesgos o la ausencia de controles adecuados en el lugar de trabajo.

Condiciones Inseguras

Las condiciones inseguras corresponden a situaciones presentes en el entorno laboral que
pueden generar un riesgo para los trabajadores. Estas condiciones pueden estar relacionadas con
el estado de las instalaciones, los equipos de trabajo, la iluminacion, el orden y la limpieza o la
presencia de agentes fisicos, quimicos o biologicos.

Las condiciones inseguras, junto con los actos inseguros, constituyen factores importantes

dentro del andlisis de las causas inmediatas de los accidentes de trabajo.
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6. Metodologia

6.1. Enfoque y Alcance de la Investigacion

El presente trabajo se desarrolla bajo un enfoque cualitativo, dado que su propdsito fue
identificar, describir y analizar la evolucion de los principales modelos de causalidad de la forma
como ocurren los accidentes de trabajo a partir de la informacion proveniente de fuentes
académicas y cientificas especializadas en el campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo. Lo
anterior con el fin de construir una vision estructurada sobre su desarrollo teorico.

En coherencia con lo anterior, el alcance de la investigacion fue de tipo descriptivo -
analitico, debido a que se buscoé caracterizar los principales modelos de causalidad existentes en

la literatura, asi como determinar los cambios conceptuales que han marcado su evolucion.

6.2 Tipo de Investigacion

El trabajo implica una investigacion bibliografica basada en la recopilacion y analisis de
informacion proveniente de libros, tesis, documentos académicos y normativa relacionada con la
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Este tipo de investigacion hace posible el cumplimiento de los objetivos planteados, ya
que el analisis consistid en la revision y sistematizacion de los aportes tedricos desarrollados por
los autores en relacion con los modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de

trabajo.

6.3. Poblacion y Muestreo

Puesto que la investigacion fue de cardcter documental, la unidad de anélisis ésta

conformada por la bibliografia vinculada a los modelos de causalidad de la forma como ocurren
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los accidentes de trabajo, incluyendo libros, investigaciones académicas y documentos técnicos
publicados en el campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo.
La seleccion de los documentos se realiza mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, considerando aquellos documentos que cumplen con los siguientes criterios:
e Documentos publicados en espaiol o inglés relacionados directamente con los
modelos de causalidad de accidentes en el trabajo.
e Textos que abordaran de forma explicita al menos uno de los modelos de
causalidad identificados en la literatura: secuenciales, epidemiologicos o
sistémicos.
e Documentos disponibles en bases de datos académicas como Google Scholar,
repositorios universitarios y plataformas de acceso abierto.
e Publicaciones con respaldo académico o institucional verificable.

Entre los documentos seleccionados se incluyen autores y enfoques relevantes en el
analisis de la causalidad de los accidentes laborales, con el fin de identificar los principales

cambios conceptuales que han marcado la evolucion de estos modelos.

6.4. Instrumentos de Recoleccion de 1a Informacion

Para la recoleccion de la informacion se implementa la revision documental y
bibliografica, mediante la biisqueda sistematica, lectura, analisis y sintesis de los documentos
seleccionados. Para organizar y sistematizar la informacion extraida de cada fuente, se emplea
una tabla de sintesis bibliografica, en la cual se registraron los datos de identificacion del
documento (titulo, afio de publicacion, autor), los principales planteamientos teoricos y los

aportes identificados para la investigacion.
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Adicionalmente, se construye una matriz de caracterizacion de la informacion que
permitié comparar y contrastar los diferentes modelos de causalidad identificados en la literatura,
facilitando la identificacion de similitudes, diferencias, avances conceptuales y tendencias en la
evolucion del campo. Este instrumento resulta fundamental para alcanzar el objetivo especifico
de la monografia, relacionado con la determinacion de los principales cambios en la evolucion de

los modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo.

6.5. Diseiio de la investigacion con base en los objetivos del estudio.

El proceso investigativo se estructura en las siguientes etapas secuenciales, disefiadas en

correspondencia con los objetivos especificos planteados:

Etapa 1. Revision bibliogrdfica de literatura y seleccion y clasificacion de documentos.

Se plantea realizar una btisqueda en fuentes académicas especializadas, aplicando los
criterios de seleccion definidos. Los documentos seleccionados seran registrados en fichas
bibliograficas con sus datos de indentificacion, planteamientos tedricos y tipo de modelo

abordado.

Etapa 2. Caracterizacion de los modelos de causalidad de la forma como ocurren los

accidentes de trabajo.

A partir de los documentos seleccionados en la etapa anterior, se analizaran los
fundamentos conceptuales, supuestos tedricos y alcances de cada modelo. La informacion sera

organizada en una matriz de caracterizacion que servira como insumo para la siguiente etapa.
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Etapa 3. Andlisis comparativo de la evolucion de los modelos de causalidad de la forma como

ocurren los accidentes de trabajo.

En esta etapa se llevara a cabo un andlisis comparativo de los modelos de causalidad
identificados, con el fin de examinar sus similitudes, diferencias y evolucion en términos

conceptuales, tedricos y metodoldgicos.
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7. Resultados y analisis

A continuacion, se presentan y analizan los resultados de acuerdo con los objetivos

planteados del presente trabajo:

Etapa 1. Revision bibliografica de literatura y seleccion y clasificacion de documentos.

Se realiz6 una busqueda de informacion en diferentes fuentes académicas y bibliograficas
relacionadas con los modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo,
con el fin de identificar, recopilar y organizar los documentos relevantes para la constitucion del
corpus documental del estudio. Dentro de las principales obras contribuyentes a la revision
bibliografica de los modelos de causalidad de los accidentes de trabajo podemos mencionar:
Arévalo, C. (2016) con su obra “Metodologia y técnicas analiticas para la investigacion de
accidentes de trabajo”; Botta, N. (2010) “Los accidentes de trabajo”; Balcéazar, D. (2021)
“Redisefio de la metodologia de investigacion de incidentes del trabajo: analisis grafico de
sucesos y factores causales”; Clerici, B. (2017) “Modelos sistémicos en la seguridad maritima” y
Leveson, N. (2011) con el libro “Engineering a Safer World: Systems Thinking Applied to
Safety”.

La informacion detallada se puede consultar en el Anexo A “Revision bibliografica de los

modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo”.

Los documentos recopilados durante esta etapa fueron sometidos a un proceso de revision
y seleccidn, aplicando los criterios de inclusion definidos, priorizando documentos que abordan
de forma directa y detallada los modelos de causalidad de los accidentes de trabajo, garantizando
la pertinencia, calidad y representatividad del material analizado. Asimismo, cada documento fue

registrado en la Tabla 1, en la que se consignan sus datos de identificacion (titulo, afio, autor,



fuente), principales planteamientos tedricos, el tipo de modelo de causalidad abordado. En el
Anexo B “Fichas Bibliograficas”, se encuentra informacion complementaria respecto a la

bibliografia consultada.
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Tabla 1

Sintesis de la revision bibliogrdfica
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Titulo del Aifio de Tipo de Aportes identificados para
Autor (es) Planteamiento principal
documento publicacion documento la investigacion
. Evidencia la transicion hacia
Propone el redisefio de la )
Redisefio de la modelos més integradores y
metodologia ECFCA
metodologia de ‘ aporta la metodologia
o incorporando elementos de la
investigacion de ECFCA PLUS como
Daniela Andrea filosofia Safety II, con el
incidentes del resultado del redisefio,
2021 Balcazar Tesis objetivo de superar las _ .
trabajo “Analisis incorporando analisis
Ramirez limitaciones de los modelos

Grafico de
Sucesos y Factores

Causales”

lineales y epidemioldgicos
frente a sistemas sociotécnicos

complejos.

sistémico, la caracterizacion
de condiciones y el estudio

de barreras.




Tabla 1. (Continuacion)
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Titulo del Afio de Tipo de Aportes identificados para
Autor (es) Planteamiento principal
documento publicacion documento la investigacion
Propone el modelo STAMP
(Systems-Theoretic Accident  Introduce el enfoque
Model and Processes), basado  sistémico como alternativa a
o en la teoria de sistemas. los modelos lineales,
Engineering a ] )
Plantea que los accidentes presentando herramientas
Safer World: Nancy o _
o 2011 ‘ resultan de deficiencias en los  derivadas del modelo como
Systems Thinking Leveson Libro

Applied to Safety

mecanismos de control y en
las restricciones de seguridad
dentro del sistema, desafiando
los enfoques tradicionales de

causalidad lineal.

STPA (identificacion de
peligros en disefio) y CAST
(analisis de accidentes

ocurridos).




Tabla 1. (Continuacion)
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Titulo del Afio de Tipo de Aportes identificados para
Autor (es) Planteamiento principal
documento publicacion documento la investigacion
Desarrolla un analisis del
accidente de trabajo desde una Fundamenta la vision
perspectiva sistémica y preventiva y organizacional
multicausal. Plantea que los de la seguridad, enfatizando
Los Accidentes de Ing. Nestor ‘ accidentes no son hechos la necesidad de analizar los
‘ 2010 Libro ‘ ‘ . . ‘
Trabajo Adolfo Botta fortuitos ni producto del error  peligros y diferenciar entre

humano exclusivamente, sino
consecuencias no deseadas del
funcionamiento del sistema

hombre, maquina, medio.

accidente e incidente para
fortalecer el aprendizaje

organizacional.




Tabla 1. (Continuacion)
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Titulo del Afio de Tipo de Aportes identificados para
Autor (es) Planteamiento principal
documento publicacion documento la investigacion
Describe los modelos Aporta la comprension
sistémicos para la cronologica de la evolucion
investigacion de accidentes, de los modelos causales y
Modelos ‘ ' ' ‘
_ ‘ o ‘ analizando modelos evidencia que los accidentes
Sistémicos en la Bruno Ponisio  Tesis de ‘ _ ‘
_ 2017 o convencionales y sistémicos  deben entenderse como el
Seguridad Clerici grado _ _ )
) como HFACS, AcciMap y resultado de interacciones
Maritima

STAMP, aplicados a contextos
de alta complejidad como la

seguridad maritima.

dinamicas entre factores
técnicos, humanos y

organizacionales.




Tabla 1. (Continuacion)
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Titulo del Aifio de Tipo de Aportes identificados para
Autor (es) Planteamiento principal
documento publicacion documento la investigacion
Presenta una revision de la )
_ Proporciona la base
Metodologia y evolucion de los modelos de _ .
conceptual y la clasificacion
técnicas analiticas causalidad de los accidentes de
Carlos ‘ _ de modelos y técnicas
para la trabajo; secuenciales,
2016 Arévalo Libro o analiticas utilizada en el
investigacion de epidemiologicos y sistémicos. )
Sarrat presente estudio. Describe

accidentes de

trabajo.

Ademas, describe las principales
técnicas analiticas asociadas a

cada modelo.

ventajas y limitaciones de

cada técnica.

Nota. La revision bibliografica sistematizada en la Tabla 1 permitio identificar los tres modelos de causalidad: secuenciales,

epidemiologicos y sistémicos. Ademas, los documentos seleccionados han aportado tanto los fundamentos conceptuales del

campo como evidencia de su evolucion reciente, constituyendo la base teodrica sélida sobre la cual se desarrollaran las etapas

posteriores del estudio.
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Etapa 2. Caracterizacion de los modelos de causalidad de la forma como ocurren los

accidentes de trabajo.

Con el objetivo de caracterizar los modelos de causalidad de la forma como ocurren los
accidentes de trabajo se presenta la Tabla 2, en la cual se registraron las caracteristicas de cada
modelo, facilitando su comparacion y el contraste entre ellos. Este instrumento constituyo la base

para el analisis desarrollado en la etapa siguiente.



Tabla 2

Caracterizacion de los modelos de causalidad de la forma como ocurren los accidentes de trabajo
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Modelo

Periodo de

aparicion

Representantes y

técnicas analiticas

Enfoque causal

Caracteristicas

principales

Limitaciones

identificadas

Secuencial

1930s -1970s

Heinrich (1931); Bird
& Germain (1969).
Técnicas: Arbol de
causas, Diagrama de
Ishikawa (Espina de
pescado), Control de
pérdidas (SCAT)

Lineal. El accidente es
el resultado de una
secuencia encadenada
de fallos (efecto
domino). Las causas se
centran principalmente

en el error humano.

Representa el
accidente como una

cadena de sucesos

secuenciales. Identifica

causas inmediatas y
basicas. Atribuye el
88% de los accidentes
al factor humano
(Heinrich).

Ampliamente usado en

Colombia por las ARL.

No considera factores
organizacionales ni
sistémicos. Vision
simplificada de la
causalidad. Dificultad
para integrar la
complejidad del factor
humano en toda su

dimension.




Tabla 2. (Continuacion)
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Periodo de Representantes y Caracteristicas Limitaciones
Modelo Enfoque causal
aparicion técnicas analiticas principales identificadas
. Incorpora
condiciones latentesy ~ No logra explicar el
Reason (1990), Multicausal. Analiza la  barreras origen profundo de las
Modelo del queso contribucion organizacionales. condiciones latentes.
suizo. Técnicas: organizacional; el error Reconoce desviaciones No analiza el evento
ECFCA (Anélisis humano se concibe del rendimiento como un todo
Epidemioldgico ;(9)3?)8 ) grafico de sucesos y como efecto, no como  esperado como sistémico. Caracter
S

factores causales),
Analisis de barreras,
MORT, RCA, Analisis

de cambios.

causa raiz. Incorpora

condiciones latentes y

barreras en diferentes

niveles

precursoras. Dirige el
analisis aguas arriba
del evento. Incluye
factores en niveles
operativo, de

supervision y gestion

reactivo. Limitaciones
en escenarios con
causas concurrentes o
sistemas de alta

complejidad.




Tabla 2. (Continuacion)
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Periodo de  Representantes y

Modelo

aparicion técnicas analiticas

Enfoque causal

Caracteristicas

principales

Limitaciones identificadas

Leveson (2011) —
STAMP; Hollnagel
(2004-2012) —
FRAM. Técnicas:
STAMP/CAST,
FRAM, TRIPOD
BETA, STEP,
HFACS, AcciMap,
ECFCA PLUS

Sistémico
2000s

Complejo y holistico. El
accidente es producto de
interacciones no lineales
entre componentes
humanos, técnicos y
organizacionales.
Incorpora principios de
Safety I y la variabilidad

del rendimiento.

Analiza las interacciones
entre todos los

componentes del sistema.
Incorpora mecanismos de
control y restricciones de

seguridad. Permite anélisis

prospectivo y retrospectivo.

Adecuado para sistemas

dindmicos y complejos.

Alta complejidad de
aplicacion. Requiere
mayor tiempo, recursos y
formacion especializada.
Implementacion en
sectores no industriales
aun en desarrollo. Menor
difusion en el contexto

colombiano de las ARL.

Nota. Los tres modelos de causalidad comparten el propdsito de explicar los accidentes de trabajo para orientar su prevencion y

coinciden en el uso de representaciones graficas. No obstante, difieren en su concepcion de la causalidad: el modelo secuencial

plantea una cadena lineal orientada a identificar una causa raiz, generalmente de origen humano; el modelo epidemioldgico

incorpora condiciones latentes organizacionales y el funcionamiento de las barreras de defensa; mientras que el modelo

sistémico entiende el accidente como un resultado emergente de la variabilidad normal en un sistema sociotécnico.
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Etapa 3. Analisis comparativo de la evolucion de los modelos de causalidad de la forma

como ocurren los accidentes de trabajo.

Con el fin de realizar un analisis comparativo de los modelos de causalidad identificados,
orientado a examinar sus similitudes, diferencias y evolucion en términos conceptuales, teoricos
y metodologicos, se presenta la Tabla 3. Esta tabla comparativa analisa los modelos secuenciales,
epidemioldgicos y sistémicos a partir de diferentes criterios de evaluacion: el criterio de cambio
conceptual hace referencia a la evolucion de la comprension de la causalidad de los accidentes y
al enfoque predominante de cada modelo; la forma de investigacion describe la manera en que se
desarrolla el proceso investigativo y el tipo de analisis aplicado para identificar las causas del
accidente; la presentacion de resultados corresponde a la forma en que los hallazgos son
representados y comunicados; las principales industrias de uso indican los sectores donde los
modelos son implementados con mayor frecuencia; mientras que las ventajas y limitaciones
permiten identificar los principales aportes, alcances y restricciones de cada enfoque en el

analisis e investigacion de accidentes en el trabajo.



Tabla 3
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Matriz comparativa de los modelos de causalidad de la forma como ocurren accidentes en el trabajo.

Criterio

Modelos Secuenciales

Modelo Epidemiologicos

Modelos Sistematicos

Cambio conceptual

Punto de partida: el accidente
se explica por una cadena
lineal de eventos donde el
error humano es la causa
principal. No existe modelo
previo de referencia;
constituyen la base historica
de la investigacion de

accidentes.

Superan la vision lineal al
incorporar las condiciones
latentes organizacionales como
causa del error humano. El
trabajador deja de ser el
responsable principal: la
organizacion y sus barreras
fallidas pasan al centro del

analisis.

Abandonan el concepto de
causa raiz. El accidente ya no
es un fallo, sino una propiedad
emergente del sistema. Se pasa
de Safety I (evitar lo que sale
mal) hacia Safety II (entender
la variabilidad normal del
sistema para garantizar que las

cosas salgan bien).

Forma de investigacion

Reactiva y cronologica.
Reconstruccion del evento
mediante testimonios,
inspecciones y documentos.
Avance regresivo (de efectos a

causas).

Combina reconstruccion
cronoldgica con analisis de
factores organizacionales y
barreras del sistema. Parte de
actos subestandar y profundiza
hacia condiciones latentes en

multiples niveles del sistema.

Abandona la 16gica lineal causa
efecto. Analiza el accidente
como propiedad emergente del
sistema sociotécnico. No busca
culpables ni causa raiz sino
comprender como el sistema

permiti6 el accidente.
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Criterio

Modelos Secuenciales

Modelo Epidemioldgicos

Modelos Sistematicos

Presentacion de Resultados

Diagramas graficos tipo arbol
(arbol de causas, arbol de
fallos) o espinas de pescado
(Ishikawa). SCAT: formatos
tabulares con causas
inmediatas y basicas. Simple y

de facil comprension.

Representacion grafica: linea
de tiempo visual (ECFCA) con
eventos, factores causales y
condiciones. Matrices de
barreras. Permite visualizar
multiples lineas causales y

niveles organizacionales.

Modelos visuales complejos:
mapas de control jerarquico
(STAMP/CAST), diagramas de
resonancia funcional (FRAM),
matrices multilineales (STEP).
Muestra relaciones
bidireccionales y

retroalimentaciones

Principales Industrias de Uso

Construccion, manufactura,
mineria artesanal,
agroindustria y
pequefias/medianas empresas.
Ampliamente usados en el
sistema de riesgos laborales
colombiano por exigencia de

las ARL.

Salud, industria quimica,
transporte, construccion de
mediana complejidad y
empresas con sistemas de
gestion SST consolidados.
Usados en investigaciones
exigidas por el Ministerio de

Trabajo.

Industria aeroespacial, nuclear,
maritima, ferroviaria y defensa.
En Colombia su uso se
encuentra en fase de desarrollo,
principalmente en sectores de

alto riesgo tecnologico.
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Criterio Modelos Secuenciales Modelo Epidemiologicos Modelos Sistematicos
. _ o o . Enfoque mas amplio, extenso, incluye
Simples, de rapida aplicacion y Amplian el analisis hacia factores ) o
. . o o muchos elementos. Permiten andlisis
bajo costo. Ampliamente organizacionales y condiciones _ .
Ventai _ tanto retrospectivo como prospectivo.
entajas  aceptados por las ARL. Permiten  latentes. Reconocen el error humano o ‘
‘ ‘ Superan la vision de comportamiento
comunicar resultados a personal como efecto del sistema, no como ‘
o seguro - inseguro de los modelos
no especializado. causa. .
anteriores.
Vision simplificada de la No explican el origen profundo de las  Alta complejidad de aplicacion.
causalidad. Al centrarse en el condiciones latentes. Mayor inversion en tiempo, recursos y
error humano individual y causa ~ Fundamentalmente reactivos: no formacion especializada. FRAM y
Limitaciones

raiz unica, omiten factores
organizacionales, de gestion y
culturales. Favorecen la

recurrencia de eventos similares.

disponen de herramientas solidas para
analisis prospectivo. El concepto de
'causa raiz' puede continuar limitando

la comprension de la multicausalidad.

STAMP requieren elaborar modelos
previos del sistema. En Colombia, su
difusion es limitada fuera de industrias

de alto riesgo.

Nota. Los tres modelos de causalidad presentados son complementarios y no excluyentes. La eleccion del modelo mas

adecuado dependera de la complejidad del sistema organizacional, los recursos disponibles y los objetivos de la investigacion.

Un profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo que comprenda las caracteristicas de cada enfoque estara en mejor capacidad

de seleccionar la herramienta que mas se ajuste al contexto del accidente que investiga (Arévalo, 2016).
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7.1. Conclusiones

La revision y andlisis bibliogréfico realizado permiti6 identificar y organizar
sistematicamente los principales modelos de causalidad de los accidentes de trabajo,
abarcando desde los enfoques secuenciales hasta los epidemiologicos, que incorporan
las condiciones latentes organizacionales, y los sistémicos, que conciben el accidente
como una propiedad emergente de sistemas sociotécnicos complejos. Este proceso
documental pretendié construir la base conceptual que permitid caracterizar y
comparar cada modelo de manera rigurosa. Dentro de las fuentes consultadas, los
documentos que concentran la mayor parte de la informacién sobre la evolucion de
estos modelos son el libro “Metodologia y técnicas analiticas para la investigacion de
accidentes de trabajo” de Carlos Arévalo (2016) y el libro “Engineering a Safer World:
Systems Thinking Applied to Safety” de Nancy Leveson (2011), complementados por
la tesis de Balcazar (2021) y el trabajo de Clerici (2017).

La caracterizacion realizada evidencio que, aunque los modelos secuenciales,
epidemiologicos y sistémicos comparten el proposito de explicar los accidentes de
trabajo para orientar su prevencion, presentan diferencias importantes en la manera de
comprender la causalidad. Los modelos secuenciales mantienen una vision lineal
centrada en el error humano; los epidemiologicos incorporan las condiciones latentes
y las barreras organizacionales; mientras que los sistémicos analizan las interacciones
entre factores humanos, técnicos y organizacionales dentro de sistemas complejos. De
igual manera, se identifico que la evolucion de estos enfoques ha permitido ampliar

progresivamente la comprension del fendmeno accidental



Finalmente, el analisis comparativo desarrollado evidencia que los tres grupos de
modelos no son excluyentes sino complementarios. Cada uno ofrece un aporte
diferencial seglin la naturaleza y complejidad del evento investigado. En
consecuencia, la eleccion del modelo més adecuado dependera del sistema
organizacional, los recursos disponibles y los objetivos de la investigacion.

En este sentido, los resultados de la presente monografia permiten identificar los
modelos de la forma como ocurren los accidentes laborales potencializando el
conocimiento para los estudiantes, contribuyendo a mejorar la comprension del
fendmeno accidental y proporcionando herramientas conceptuales que facilitan su

estudio en diferentes contextos organizacionales.
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7.2. Recomendaciones

Desarrollar una cartilla o guia de consulta rapida que sintetice las caracteristicas, ventajas,
limitaciones y criterios de seleccion de los modelos de causalidad de la forma como
ocurren los accidentes laborales analizados. Este material permitiria ampliar la difusion
del conocimiento facilitando su consulta por parte de estudiantes, docentes y
profesionales en ejercicio.

Disefiar programas de formacion o talleres practicos dirigidos a profesionales SST en
gjercicio, que les permitan desarrollar competencias en el uso de modelos
epidemioldgicos y sistémicos, promoviendo una cultura investigativa mas integral y
menos dependiente de los enfoques lineales.

Actualizar la revision bibliografica para incorporar nuevos modelos y tendencias

emergentes.
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ANEXO A. Revision bibliografica de los modelos de causalidad de la forma como ocurren
los accidentes de trabajo
A través del tiempo, diferentes autores han desarrollado teorias para analizar los procesos que
generan los accidentes de trabajo, de esta manera que dichas metodologias, cronolégicamente, se
clasifican en tres modelos: Modelos secuenciales, epidemiologicos y sistémicos.

Segun Clerici, (2017) la aparicion de estas metodologias en momentos puntuales no es
fortuito, sino que surgen como consecuencia graves eventos (accidentes graves o catastroficos)
que exponen las deficiencias en los métodos de investigacion del momento. Una ilustracion
evidente este planteamiento, fue el accidente de la planta nuclear de Three Mile Island en el 1979
cuyo reactor sufrio una fusion parcial del nticleo y que provocé el nacimiento de gran parte de los
modelos secuenciales, basados en la teoria de las fichas de domin6. (Heinrich, 1931).

A continuacidn, se presenta una figura que resumen los diferentes modelos causales de
forma cronolégica.

Figura 1

Cronologia de la Investigacion de Accidentes. (Eurocontrol, 2009)

Root cause *
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Nota. En la figura se clasifican los modelos basados en eventos (secuenciales), como el
arbol de Fallos, el efecto domind, el arbol de Fallos y el arbol de eventos. Posteriormente
modelos epidemiolégicos, como el modelo del queso suizo basado en el analisis de
barreras de Jason Reason y finalmente, métodos mas recientes como FRAM, STAMP, que

se agrupan en los modelos sistematicos. (Clerici, 2017)

Modelos Secuenciales

Modelos basados en la teoria de las fichas de dominé de Heinrich (Heinrich, 1931). Segun
Arévalo (2016) este modelo adopta al accidente de trabajo con una cadena de sucesion de causas
y efectos de forma secuencial en orden, que suele ser representada como una sucesion de piezas
de domind que en su caida tiran a las siguientes y terminan por generar la perdida. El método
contempla que evitar la repeticion de los eventos (Accidentes de trabajo) es necesario eliminar

los factores causales.

Arévalo (2016) menciona en su obra «Metodologia y técnicas analiticas para la
investigacion de accidentes de trabajo»: “El creador de este modelo, Heinrich, centro las causas
del accidente en la contribucion de las personas (Heinrich cifro tal contribucion en el 88% de los
accidentes laborales) sin valorar la incidencia de factores de caracter organizativo o de gestion™.
(p.26.)

Figura 2

Modelo teoria del domino. (Arévalo, 2016)
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ERRORES HUMANOS

Nota. El modelo postula cinco fichas de domin6 con las causas del evento. Son falta de
control, fallos de la persona, acto inseguro o mecanico o fisico (condicidon insegura),

accidentes y lesiones

No obstante, a partir del afio 1970 se incursiono en otros modelos que incorporaron los
factores organizativos, bajo la denominacion de Modelos organizativos que se centran en
analizar: El comportamiento antes del evento, la respuesta del comportamiento para evitar el

error, factores personales, tales como exceso de confianza, falta de atencion. (Clerici, 2017)

Finalmente, si bien los modelos secuenciales se constituyen en métodos primario y
actualmente existen varias modelos con mayor integracion e identificacion de causas multiples,
es cierto que estos modelos son ampliamente usados en Colombia y tiene una gran aceptacion en
el gremio de las Administradoras de Riesgo Laborales (ARL), como lo son el arbol de fallos,

arbol de eventos.

Modelos Epidemiolégico

También conocidos como modelos de fallos latentes, consiste en un modelo de causa-
efectos, lineal donde el accidente de trabajo es resultado de una combinacion de fallas activas,
como son los actos subestandares o inseguras y condiciones latentes, denominadas condiciones
subestandar o inseguras; donde los eventos se previenen mediante el fortalecimiento de las

barreras y defensas.
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En su trabajo «Metodologia y técnicas analiticas para la investigacion de accidentes de
trabajo» Arévalo (2016) realiza una metafora donde compara las afecciones del cuerpo con las
condiciones latentes del modelo: “las condiciones latentes son como los patégenos en el cuerpo
humano que permanecen latentes hasta que son activados por la accion insegura. Asi, las
insuficiencias de los sistemas (condiciones latentes) son las causas base del accidente que se ven
activadas por actos inseguros”. (p.27.) Donde se insisten la interaccion entre de condiciones
latentes y fallos activos.

Figura 3

Modelo Epidemioldgico REASON. Arévalo (2016)
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Nota. Los niveles pueden disponerse de varias formas y en 6rdenes distintos en funcion de
las caracteristicas del estudio y del accidente, pero habitualmente se suelen disponer los

niveles mas remotos al inicio y los eventos directos al final.

Un ejemplo, el modelo del epidemiolégico es el modelo de Queso suizo, desarrollado por James
Reason durante los afios noventa. Donde se plantea que un accidente de trabajo se produce

debido a la interconexion de fallos a través de los diferentes niveles de un sistema organizado

(Reason, 1997)



Figura 4

Modelo del Queso Suizo. Lazo, Raul. HSEC Seguridad Industrial. Modelo del Queso

Suizo: combatiendo errores latentes.
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Nota. El modelo epidemioldgico permite al investigador pensar en términos distintos a las

series causales, ofrece la posibilidad de detectar interacciones complejas y centra la

atencion en las cuestiones de organizacion y gestion.

En contraste con los modelos secuenciales, los modelos epidemiolédgicos se centran en los

aportes de la organizacion en relacion con las deficiencias y a valorar el error humano como un

efecto, en lugar de una causa. A continuacion, se presentan cuatro caracteristicas principales de

los modelos epidemioldgicos que difieren de los modelos secuenciales:
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Tabla 4

Caracteristicas de los Modelos Epidemiologicos

Desviacion en el trabajo: El concepto de actos inseguros pasa de ser sindbnimo de

error humano a la nocidn de desviacion del rendimiento esperado.

Condiciones: El modelo considera no solo las causas directas, sino también los
factores que contribuyen a la desviacion lo que dirige el analisis aguas arriba del

accidente.

Barreras: El modelo incorpora la consideracion de barreras o defensas en todas las
etapas de desarrollo del accidente. Se diferencian barreras en niveles de gestion y
organizacion, procedimiento y ejecucion. En la préctica totalidad de los accidentes se

deben identificar barreras o defensas que no han funcionado o no existian

Condiciones latentes: El modelo incluye la introduccion de condiciones latentes que

estan presentes en el sistema antes de que haya cualquier secuencia del accidente

Nota. El Metodologia y técnicas analiticas para la investigacion de accidentes de trabajo.

Arévalo (2016)
Modelos Sistémicos
Los modelos sistémicos se han planteado para incorporar a los procesos de investigacion

de accidentes a la gestion del riesgo de los sistemas dinamicos y complejos no lineales entre los

componentes.

Los modelos son disefiados para accidentes de trabajo ocasionados por multiples factores

en sistemas demasiados complejos, estos pretenden analizar la interaccion social y las
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responsabilidades que tiene la gestion en los accidentes ocurridos en los cada vez mas numerosos

sistemas socio-tecnoldgicos complejos.

Segun Arévalo (2016), este modelo se asemeja al apreciar una pintura, tenemos que
alejarnos para observarla mejor o para ver un bosque no tenemos que centrarnos en un arbol,
tenemos que mirar el sistema complejo hay que estudiar. Es por esto surgen los modelos
sistémicos que analizan los sistemas y los accidentes desde un punto de vista global para poder
relacionar todos los aspectos que intervienen. Los tres modelos sistémicos mas conocidos son
FRAM y STAMP.

Figura §

Modelo Sistémico. Clerici (2017)

Modelo sistémico de siniestro

Subsistema 3

Acto humano 2
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Nota. El modelo Sistémico permite una ventaja importante al proporciona una
comprension mas completa de las interacciones sutiles que contribuyeron al evento.
Debido a que el modelo considera los accidentes como el resultado de combinaciones
inesperadas de variabilidad normal, se busca asi entender como esa combinacion pudo
generar el accidente y en base a dicho entendimiento se identifican las condiciones

latentes o debilidades. Clerici (2017)
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Técnicas analiticas de investigacion de accidentes de trabajo

Segun el apartado anterior, existen diferentes modelos de investigacion de accidente de
trabajo. Pero es importante realizar una descripcion de las técnicas relacionadas con estos

modelos, con el objetivo que aporten al proceso de investigacion del presente trabajo de grado.

A continuacion, se presenta un resumen de la correlacion de las técnicas analiticas mas
representativas con los modelos anteriormente mencionados.

Figura 6

Correlacion técnica analiticas y modelo causal de referencia. Arévalo (2016).

- Arbol de causas MODELOS

- Diagrama de Ishikawa SECUENCIALES
- SACAT o Dominoé modificado

MODELOS - Analisis de barreras
EPIDEMIOLOGICOS - Analisis de cambios RCA

EFCA | MORT |

MODELOS MODELOS STEP,
SISTEMICOS FRAM, Tripod Beta...

Nota. Las principales técnicas analiticas se basan a su vez, en los diferentes modelos
causales. Asi, y sin perjuicio de las particularidades de cada técnica y de que las fronteras

entre modelos son variables, constan las siguientes relaciones entre modelos causales y

técnicas analiticas.
Técnicas basadas en modelos Secuenciales
Incluyen los métodos clasicos de investigacion como son: el Arbol de causas, Diagrama

de Ishikawa, Método del domin6 modificado o control de control. El evento es representado

como una sucesion de fallos secuenciales, generalmente fallos en personas o equipos.
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Técnicas basadas en modelos secuenciales

Técnica

Descripcion

FEl arbol de Causas

Este método persigue evidenciar las relaciones entre los hechos
que han contribuido en la produccion del accidente.

Este método busca no quedarse solo en las causas inmediatas que
desencadena- ron el ultimo suceso, sino identificar tanto los
factores coadyuvantes como las causas raiz que originaron las

condiciones en las que sucedio el accidente. (Arévalo, 2016)

Diagrama de Ishikawa

(Espina de pescado)

La metodologia de IshiKawa o espina de pescado, creado por el Dr.
Kaoru Ishikawa, es un diagrama causal que representa
graficamente las relaciones multiples de causa- efecto. En su
desarrollo se identifican las causas de los cuatro aspectos que
intervienen en el trabajo, como son: materiales, maquinaria, mano
de obra, métodos y medio ambiente. Segun Arévalo (2016) “se
representa graficamente el conjunto de factores y sub-factores
causales (en la parte de las espinas) que contribuyen a generar un

suceso/accidente (que aparece en la “cabeza” del diagrama)” (p.81)

Control de pérdidas,
domind modificado y

SCAT

Desarrollada en la década de los afios 70 y como ampliacion de
modelo secuencial de fichas de dominé de Heinrich, el ingeniero
Frank Baird, desarrolla un método que permite analizar miles de
accidentes e incidentes. Dicha técnica, considera que la secuencia

de los accidentes incluye unas causas inmediatas y unas causas

basicas. (Arévalo, 2016)

Nota. Elaboracion propia basada en el Metodologia y técnicas analiticas para la

investigacion de accidentes de trabajo. Arévalo (2016) y Modelos Sistemicos en la

Seguridad Maritima. Clerici (2017).
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Técnicas basadas en modelos Epidemioldgicos

Son las técnicas asociadas con el modelo del queso suizo, es decir su enfoque esta

en los fallos latentes y las barreras que la organizacion cuenta para la prevencion del

accidente de trabajo. En este grupo estan el analisis de barreras, el anélisis de Cambios,

ECFCA (Analisis grafico de sucesos y factores causa- les), o el Andlisis de Causas Raiz

(RCA).

Tabla 6

Técnicas basadas en modelos epidemiologicos.

Técnica

Descripcion

ECFC/A ((Events and causal factors
charting analysis)
Analisis grafico de sucesos y

factores causales.

Es una evolucion del arbol de causas, consiste en
una representacion grafica de la cronologia del
evento, en referencia a los hechos, factores causales
y condiciones que han contribuido al mismo. Como
mejoras respecto del arbol de causas, este método
aporta mas informacion grafica, incluye los hechos
con soporte probatorio determinado durante la

investigacion. (Arévalo, 2016)

Analisis de barreras

Es un método que conjuga el estudio del accidente
con el de las medidas de control (barreras) que

deberian haber prevenido su acaecimiento.

(Arévalo, 2016)
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Técnica

Descripcion

M¢étodo MORT (Management

oversight and risk tree)

Se constituyen con una serie de diagramas y listas de
chequeo. Originalmente disefiada para la industria
nuclear, el método parte del modelo epidemiolédgico
de Reason, enfatizar el analisis en las barreras,
incluyendo un tratamiento de las relaciones entre

eventos y factores. (Arévalo, 2016)

Analisis de Causas Raiz, RCA

El método consiste en identificar los s factores
causales que, si son corregidos, evitaran la repeticion
de accidente similares o iguales. Las causas raiz,
podria derivar de varios factores causales

Segun Arévalo (2016), el método RCA- se enfoca en
resolver el porqué del accidente. Es por ello, que
generalmente el RCA se centra en el sistema de

gestion de la empresa. (Arévalo, 2016)

Analisis de cambios

El método se centra en analizar los cambios en los
sistemas generan desviaciones (pueden ser cambios
programados, imprevistos y tener efectos
indeseados.)

La base, esta técnica consiste en comparar dos
escenarios: el del accidente y otro ideal en el que no

acaezca el accidente. (Arévalo, 2016)

Nota. Elaboracion propia basada en el Metodologia y técnicas analiticas para la

investigacion de accidentes de trabajo. Arévalo (2016) y Modelos Sistémicos en la

Seguridad Maritima. Clerici (2017).
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Técnicas basadas en modelos Sistémicos

Son las técnicas asociadas a sistemas mas complejos. Si bien su uso es principalmente
para industrias como la aeroespacial, aviacion o industria quimica, la tendencia futura es
implementar sus fundamentos de manera simplificada a otros sectores. (Arévalo, 2016). Punto
supremamente relevante para el proceso de investigacion del proceso trabajo de grado. Dentro de
estas técnicas encontramos métodos como STEP, TRIPOD BETA y FRAM.

Tabla 7

Técnicas basadas en modelos sistémicos

Técnica Descripcion

STAMP (Systems-Theoretic Accident ~ Desarrollado por la Dra. Nancy Leveson del MIT.

Model and Processes) Basado en la teoria de sistemas, este modelo
Modelo Teorico-Sistémico del considera que los accidentes son producto de un fallo
Accidente de control debido a una falta de restricciones de

seguridad en sistemas social y tecnologicamente

complejos. (Leveson, 2011)

FRAM (Functional Resonance El Método de Andlisis funcional de resonancia o

Analysis Method) FRAM, se basa en las teorias elaboradas por
Hollnagel entre los afios 2004 y 2012.El método
permite realizar una describir los resultados
utilizando el concepto de la resonancia motivada por
la variabilidad del rendimiento de un sistema. El
FRAM es una técnica que posibilita la representacion
de los posibles acoplamientos entre las funciones del

sistema. (Arévalo, 2016).
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Técnica

Descripcion

TRIPOD BETA

Desarrollado y aplicado principalmente en entornos
offs-hore, parte del analisis entre las diferentes
variables del sistema, incorporando el analisis del
funcionamiento de las barreras disponibles o no

dispuestas. (Arévalo, 2016)

STEP, Sequential timed events

plotting.

Se fundamenta en un proceso sistematico basado en
secuencias de eventos multi-lineales y una vision

global del proceso del accidente. (Clerici, 2017)

Técnica HFACS (Analisis del factor

humano y esquema de clasificacion)

La técnica se origina en la industria naval y
aeroespacial con el objeto de analizar las causas de
los errores humanos, iniciado como modelo causal de

referencia, del modelo del queso suizo. (Arévalo,
2016)

Nota. Elaboracion propia basada en el Metodologia y técnicas analiticas para la

investigacion de accidentes de trabajo. Arévalo (2016) y Modelos Sistémicos en la

Seguridad Maritima. Clerici (2017).

Finalmente, para concluir con este apartado presento una caracterizacion de las

principales técnicas expuestas, analizando sus ventajas y obstaculos, trabajo realizado por

Arévalo (2016) en el documento guia «Metodologia y técnicas analiticas para la investigacion de

accidentes de trabajo»
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Caracterizacion de las principales técnicas analiticas

Técnica

Ventajas

Obstaculos

Arbol de causas

Simplicidad, grafismo, técnica

conocida

Me¢étodo simplificado y binario.

Dificil de incluir factor humano

ECFCA

Presentacion grafica y visual,

maneja causas multiples

El concepto de causa raiz puede

desviar la atencion.

Analisis de

Cambios

Simplicidad. Basado en preguntas y

con soporte

El escenario sin accidente puede no

Ser seguro

Analisis de

Simplicidad, estructura replicable

Método de caracter complementario

Barreras
_ _ _ _ La causa raiz puede desviar
Diagrama visual e inclusion de ) ) o
MORT . atencion. Dificultad en analisis de
causas y barreras por nivel )
escenarios concurrentes
_ o Dificultad incluir aspectos
Tripod Beta Método completo, definicion visual o
organizacionales
Diagrama visual, secuencias No incluye aspectos
STEP
paralelas, orientado a mejora organizacionales. Complejidad.
Relaciones complejas entre Complejidad, tiempo y pasos
FRAM ' . ' ‘
variables del sistema previos requeridos
o Puede facilitar pasar por alto
HFACS Profundo analisis del factor humano

aspectos técnicos

Nota. Metodologia y técnicas analiticas para la investigacién de accidentes de trabajo.

Arévalo (2016)
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ANEXO B. Fichas Bibliograficas

Tabla 9

Registro bibliogrdfico. (Balcazar, 2021)

Titulo

Redisefio de la metodologia de investigacion de incidentes del trabajo “analisis
grafico de sucesos y factores causales”

Resumen

El enfoque tradicional de seguridad (Safety I) centra el andlisis de los accidentes
en los eventos no deseados; sin embargo, la complejidad de los sistemas de
trabajo actuales ha evidenciado limitaciones en este modelo. En respuesta, surge
el enfoque Safety II, que propone analizar también las situaciones en las que las
cosas salen bien.

Esta investigacion busca integrar ambos enfoques mediante el redisefio de la
metodologia ECFCA, incorporando principios de Safety II para mejorar el anélisis
causal de incidentes de trabajo. El proceso se desarrolld en tres etapas: revision
teorica, rediseiio metodoldgico y validacion mediante experimentos con usuarios

expertos y no expertos.

Como resultado, se obtuvo la metodologia ECFCA PLUS, la cual presentd niveles
adecuados de confiabilidad y validez, ademas de mejoras frente al método
original. Esta nueva propuesta incorpora una vision sistémica, el analisis de
condiciones y el estudio de barreras, contribuyendo al fortalecimiento de los

procesos de investigacion de accidentes laborales.

Tipo de
trabajo

Tesis de grado

Autores

Balcazar Ramirez, Daniela Andrea, Director Montero Martinez, Ricardo de la

Caridad

Enlace

https://red.uao.edu.co/server/api/core/bitstreams/b79aefdf-53f4-4328-bd9a-

be68898974ef/content



https://red.uao.edu.co/server/api/core/bitstreams/b79aefdf-53f4-4328-bd9a-be68898974ef/content
https://red.uao.edu.co/server/api/core/bitstreams/b79aefdf-53f4-4328-bd9a-be68898974ef/content
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Tabla 10

Registro bibliogrdfico. (Arévalo, 2016)

Titulo

Metodologia y técnicas analiticas para la investigacion de accidentes de trabajo.

Resumen

El documento Redisefio de la metodologia de investigacion de incidentes del
trabajo “Analisis grafico de sucesos y factores causales” presenta un estudio
orientado a evaluar y mejorar la metodologia ECFCA (Events and Causal Factors
Charting Analysis), ampliamente utilizada en la investigacion de incidentes
laborales. El trabajo parte del reconocimiento de que, aunque esta herramienta
permite organizar cronolégicamente los eventos y factores causales asociados a
un accidente, mantiene una estructura predominantemente lineal que puede
resultar insuficiente para explicar la complejidad de los sistemas organizacionales
contemporaneos.

A partir de una revision tedrica sobre la evolucion de los modelos de causalidad en
la investigacion de accidentes —desde los enfoques secuenciales hasta los
epidemiologicos y sistémicos— el autor analiza las limitaciones conceptuales y
metodologicas del ECFCA frente a entornos socio-técnicos complejos. Se
identifican debilidades relacionadas con la tendencia a simplificar la causalidad, la
busqueda de causas raiz Unicasy la escasa integracion de factores
organizacionales y condiciones latentes.

Como resultado, se propone un redisefio metodoldgico que amplia el alcance del
analisis grafico tradicional, incorporando principios propios de modelos sistémicos
modernos. La propuesta busca superar la logica estrictamente lineal, fortalecer la
comprension de las interacciones entre componentes del sistema y favorecer un
analisis mas integral de los incidentes laborales. De esta manera, el estudio
contribuye a la actualizacion conceptual de las herramientas de investigacion de
accidentes, alineandolas con la evolucion contemporanea de los modelos de
causalidad en seguridad y salud en el trabajo.

Tipo de
trabajo

Libro

Autores

Carlos Arévalo Sarrate

Enlace

https://www.madrid.org/bvirtual/BVCM015632.pdf



https://www.madrid.org/bvirtual/BVCM015632.pdf
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Tabla 11

Registro bibliografico. (Botta, 2010)

Titulo

Los Accidentes de Trabajo

Resumen

Ellibro desarrolla un analisis integral del accidente de trabajo desde una
perspectiva sistémica y multicausal. El autor plantea que los accidentes no son
hechos fortuitos ni producto exclusivo del error humano, sino consecuencias no
deseadas del funcionamiento de un sistema hombre-maquina-medio. A lo largo de
la obra se estudia la evolucién del concepto de accidente, la diferencia entre
accidente e incidente, y la importancia de analizar los peligros como base de la
prevencion. Se aborda la teoria de sistemas aplicada a la seguridad laboral,
destacando que los accidentes surgen por disfuncionamientos organizacionales
donde interactuan factores humanos, técnicos, ambientales y psicosociales.
Asimismo, se explica la piramide de los accidentes y se enfatiza la necesidad de
investigar incidentes para fortalecer el aprendizaje organizacional. El texto también
diferencia claramente los accidentes de trabajo de las enfermedades profesionales,
resaltando su caracter progresivo y su relacion causal con la exposicion a agentes
de riesgo. En conclusion, la obra propone una vision preventiva, cientificay
organizacional de la seguridad, orientada a la anticipacidn y control de los riesgos

antes de que se materialicen en dafios.

Tipo de
trabajo

Libro

Autores

Ing. Nestor Adolfo BOTTA

Enlace

https://higieneyseguridadlaboralcvs.wordpress.com/wp-

content/uploads/2012/10/15_los_accidentes_trabajo_1a_edicion_marzo2010.pdf



https://higieneyseguridadlaboralcvs.wordpress.com/wp-content/uploads/2012/10/15_los_accidentes_trabajo_1a_edicion_marzo2010.pdf
https://higieneyseguridadlaboralcvs.wordpress.com/wp-content/uploads/2012/10/15_los_accidentes_trabajo_1a_edicion_marzo2010.pdf
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Tabla 12

Registro bibliografico. (Clerici, 2017)

Titulo

Modelos Sistémicos en la Seguridad Maritima

Resumen

“Este trabajo pretende describir de forma general los modelos sistémicos para la
investigacion de accidentes maritimos mediante el estudio del pensamiento
basado en la teoria de sistemas. El objetivo principal ha sido evaluar la oportunidad
que se presenta, dentro de la seguridad maritima y la teoria del riesgo, de introducir
nuevas herramientas adaptadas a los sistemas actuales.

Para ello, al inicio de este trabajo, se describen de forma general los modelos
convencionales mas importantes y representativos que son utilizados ampliamente
en la actualidad con el objetivo de enfatizar sus carencias y desventajas en
sistemas de alta complejidad. Los modelos sistémicos descritos tienen un elevado
rango de aplicacion, se pueden combinary pueden ser utilizados de manera mas
acorde en funcion de las caracteristicas del accidente. Los tres modelos
principales a estudiar seran el HFACS, el AcciMap y el STAMP que tienen en cuenta
entre otros las interacciones sociales, los problemas de gestion, los fallos de

controly la relacion entre los operadores y los automatismos.”

Tipo de
trabajo

Tesis de grado

Autores

Bruno Ponisio Clerici

Enlace

https://upcommons.upc.edu/entities/publication/eef5c7e5-cf61-43f4-894b-

dd18501f4342



https://upcommons.upc.edu/entities/publication/eef5c7e5-cf61-43f4-894b-dd18501f4342
https://upcommons.upc.edu/entities/publication/eef5c7e5-cf61-43f4-894b-dd18501f4342

69

Tabla 13

Registro bibliografico. (Levenson, 2011)

Titulo

Engineering a Safer World: Systems Thinking Applied to Safety

Resumen

El libro propone una perspectiva diferente para el analisis y la prevencion de
accidentes en sistemas socio-técnicos complejos, desafiando los enfoques
tradicionales de causalidad. Se cuestiona la validez de los modelos que describen
los accidentes como una secuencia lineal de fallos técnicos o errores humanos, ya
gue estos resultan insuficientes para comprender los riesgos en los sistemas
modernos, caracterizados por su alta interconexion.

Como alternativa, la obra introduce el modelo Systems-Theoretic Accident Model
and Processes (STAMP), fundamentado en la teoria de sistemas. Desde este
enfoque, los accidentes no se interpretan como la consecuencia directa de fallos
individuales, sino como el resultado de deficiencias en los mecanismos de control
y en la aplicacion de restricciones de seguridad dentro del sistema. En este
sentido, la seguridad se concibe como una propiedad emergente que depende de
la interaccidn entre factores humanos, tecnologicos, organizacionales y de gestion,
lo que permite comprender los accidentes desde una vision mas amplia e
integrada.

Asimismo, el texto presenta diversas herramientas metodologicas derivadas de
este modelo sistémico, como System-Theoretic Process Analysis (STPA), orientada
a laidentificacion de peligros durante las fases de disefio de los sistemas, y Causal
Analysis based on STAMP (CAST), utilizada para la investigacion y analisis de
accidentes ya ocurridos. A través de ejemplosy aplicaciones practicas, la autora
demuestra como este enfoque sistémico permite comprender con mayor
profundidad la complejidad de los accidentes en sistemas contemporaneos,
favoreciendo el desarrollo de estrategias de prevencion mas robustas y adaptadas
a los desafios de los entornos socio-técnicos actuales.

Tipo de
trabajo

Libro

Autores

Nancy Leveson

Enlace

https://doi.org/10.7551/mitpress/8179.001.0001



https://doi.org/10.7551/mitpress/8179.001.0001
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