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Recorrido Histórico: 
principales modelos 
y metodologías



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



La Causalidad

Imagen tomada de 

Sidney Dekker

Maser Class Foundations of
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Modelos de sistemas lineales simples / secuenciales
(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

W. H. Heinrich (1931)

“Bird (1966) plantea la falta de 
control como la principal causa de 
pérdidas, ya sean humanas, de 
propiedad, en los procesos o que 
afectan al medioambiente”



NTC 3701 de 1995



Métodos

Análisis de árbol de fallas (Watson, 1961 citado en Ericson, 
1999) y los cinco porqués (5 Why´s) (Ohno, 1988).

https://www.chegg.com/homework-help/questions-and-answers/milling-machine-fatality-fault-tree-analysis-instructions-perform-accident-analysis-millin-q25061423

https://www.google.com/search?q=5+why%C2%B4s+image&tbm=isch&chips=q:5+why+s+image,online_chips:whys:9kChmG9FAmo%3D&hl=es&sa=X&ved=2
ahUKEwjhpbHU5paCAxVrFlkFHcBGDVQQ4lYoAXoECAEQMQ&biw=1369&bih=682#imgrc=SwvMc8YX7mOuDM

https://www.chegg.com/homework-help/questions-and-answers/milling-machine-fatality-fault-tree-analysis-instructions-perform-accident-analysis-millin-q25061423
https://www.google.com/search?q=5+why%C2%B4s+image&tbm=isch&chips=q:5+why+s+image,online_chips:whys:9kChmG9FAmo%3D&hl=es&sa=X&ved=2ahUKEwjhpbHU5paCAxVrFlkFHcBGDVQQ4lYoAXoECAEQMQ&biw=1369&bih=682#imgrc=SwvMc8YX7mOuDM


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 la 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).



La matriz de Haddon es un modelo conceptual que organiza los factores que
influyen en las fases de ocurrencia de un accidente (evento): previa al evento, del
evento y posterior al evento, y en los dominios del huésped, el agente y el entorno
similares a los componentes de la tríada epidemiológica.

Journal of the American Geriatrics Society, Volume: 69, Issue: 10, Pages: 2708-2715, First 

published: 08 July 2021, DOI: (10.1111/jgs.17358) 



https://www.google.com/search?q=imagen+de+ambiente+de+trabajo+industrial+en+los+90&tbm=isch&ved=2ahUKEwjh6a6khpeCAxX0t4kEHfF2D0sQ2-
cCegQIABAA&oq=imagen+de+ambiente+de+trabajo+industrial+en+los+90&gs_lcp=CgNpbWcQAzoHCCMQJxCLA1CwCVi1NWDFPGgAcAB4AIABqQGIAdQOkgEEMC4xMpgBAKABAaoBC2d3cy13aXotaW1nuAECwAEB&sclient=img&ei=Ghs8ZeH0CPTvptQP8e292AQ&bih=682&biw=1369#img
rc=Z0_qc0NrJz_oaM



En los años 70 y 80 varios desastres inspiraron al investigador James Reason a proponer el 
“modelo del queso Suizo” (1990)

1938 …

En lugar de ser los principales instigadores de un accidente, los 
operarios tienden a ser los herederos de los defectos del sistema 
... su parte es la de agregar la guarnición final a una infusión letal 
cuyos ingredientes ya se han cocinado durante mucho tiempo 
(Reason 1990 pág. 173)

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”.

Tripod Beta Tap Root

Bow Tie



Jens Rasmussen (1926 – 2018)

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".

“Analiza el lado social del riesgo tecnológico. Charles
Perrow sostiene que el enfoque de ingeniería
convencional para garantizar la seguridad (incorporar
más advertencias, procedimientos y señales) fracasa
porque la complejidad de los sistemas hace que las fallas
sean inevitables. Afirma que las precauciones típicas, al
aumentar la complejidad, pueden ayudar a crear nuevas
categorías de accidentes. Este libro proporciona un
marco poderoso para analizar los riesgos y las
organizaciones que insistimos en que los ejecutemos”.

Princeton University Press



https://youtu.be/3PkfeP_Z8GA

https://youtu.be/3PkfeP_Z8GA


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 socio técnicos”. Le Coze 2017

What you look is What You Find – The consequences of 
underlying accident models in eight accident investigation 
manuals.  Safety Science  

Lundberg, J. Rollenhagen, E. Hollnagel, E. (2009) 1297-1311.
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