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La Causalidad



Los métodos de investigación necesariamente incorporan o
representan un modelo, es decir, un conjunto de suposiciones
sobre cómo ocurren los accidentes y cuáles son los factores
importantes.

Las prácticas siempre hacen algunas suposiciones sobre cómo
ocurren los accidentes y qué se debe hacer para prevenirlos

Los modelos de Investigación

1930… 1980… 1990… 2010…

Han cambiado en el tiempo



Modelos de sistemas lineales simples (modelos de 
causa-efecto)

El modelo propuesto por Heinrich es lineal, considerando solo 
el entorno inmediato, incluida la gestión de línea

Heinrich   - Bird

(1929 – 1960)

La Teoría Dominó
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Modelos de sistemas lineales complejos 
(modelos epidemiológicos)

“Se ha visto que los factores causales de los accidentes residen en el  agente, en el 
huésped y en el medio ambiente. El mecanismo de  la ocurrencia del accidente es 
el proceso por el cual los tres componentes interactúan para producir un resultado, 
el accidente: no es el causa del accidente ”. (Gordon, 1949, op. Cit., Pág.509)

“Turner en relación con los accidentes graves definió el período
de incubación como "la acumulación de un conjunto de
eventos inadvertidos que están en desacuerdo con lo aceptado
creencias sobre los peligros y las normas para evitarlos”.
(Turner, 1978, pág. 85).

Sistemas socio técnicos



Modelos de sistemas lineales complejos 
(modelos epidemiológicos)

Modelo del “queso suizo”

Análisis de barreras



“Para comprender por qué sucedió el
incidente, se determinan qué barreras
existen para evitar que esos objetos y
agentes actúen de la manera en que lo
hicieron y por qué fallaron. Tripod Beta
nos enseña a mirar las causas inmediatas
del acto que condujo al incidente, los
precursores psicológicos y, en última
instancia, las deficiencias organizativas
subyacentes”.

Tap RootTripod Beta

Bow Tie



Modelos sistémicos

“En vez de tratar los incidentes como causa efecto, describe las pérdidas como el
comportamiento inesperado de un sistema en el que se dan relaciones no controladas
entre sus partes constituyentes. En otras palabras, los incidentes no son creados por
una combinación de fallas activas y latentes, son el resultado del funcionamiento
humano y de la tecnología que parecen racionales a nivel local, pero que sin saberlo
crean condiciones inseguras dentro del sistema que permanecen sin corregir.”

Perrow (1999) discutió la inevitabilidad de los
desastres, en lo que él llamó ”Normal Acidents".
Perrow se centró en dos propiedades del sistema,
llamados acoplamiento e interacción,

Rassmusen  1997



Variabilidad del desempeño (resiliencia)

“La variabilidad del funcionamiento normal, puede, de vez en cuando
combinarse de formas imprevistas, conduciendo a eventos inesperados. Para
evitar los efectos negativos de tales eventos inesperados, el enfoque no debe
estar solo en mantener un equilibrio o estado estacionario, sino también en
las transiciones entre los estados y la creación de nuevos estados estables
para recuperarse de una inestabilidad”
(Sundström y Hollnagel, 2006)

“Un accidente es el resultado de combinaciones inesperadas de 
variabilidad del funcionamiento normal”. Hollnagel 2016



Variabilidad del desempeño (resiliencia)

Requiere de la habilidad para analizar, medir y monitorear la resiliencia de las
organizaciones en su entorno operativo, herramientas y métodos para mejorar la
resiliencia de una organización frente al medio ambiente, y finalmente técnicas para
modelar y predecir los efectos a corto y largo plazo del cambio y decisiones sobre riesgo.
Es una consecuencia de esta perspectiva que el objetivo principal de la gestión de la
seguridad es aumentar la capacidad de la organización en todos los niveles para adaptar
su funcionamiento frente a cambios y perturbaciones, más bien que reducir riesgos y
eventos negativos limitando el desempeño a través de actividades más rígidamente
definidas (Hollnagel et al., 2006).



STAMP (Leveson 2004, 2011) Fram (Hollnagel 2004, 2012)



Herramientas
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Conclusiones

“Un accidente es una falla organizacional y no una falla individual”

“Ver la falla como un producto de todo el sistema”

“Cada incidente tiene su propia historia”

“Que tan complejo es el proceso que estamos analizando”

”¿Que modelo y que método?”  

La forma en que se investiga un evento es el resultado directo de darse cuenta de lo que su 
organización necesita como un esfuerzo de mejora deliberado”. “No debe ser el resultado 
directo de lo que los líderes quieren saber  (What you look is what you find)·” Conklin 2021



Recomendaciones

1. Diferenciar los sistemas críticos para la seguridad
2. Ver más allá del error humano
3. Utilizar modelos gráficos de seguridad sistémica
4. Realizar investigación empírica (construir narrativas ricas)
5. Conocer los límites de SBC y de los SG-SST

Le Coze 2017



Usted 

encuentra…

lo que busca
“La práctica de la seguridad y la 

investigación requieren tomar en 
cuenta la naturaleza sistémica y  

compleja de los sistemas 
sociotécnicos”. Le Coze 2017
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