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Marco Legal

El analisis causal en Colombia no es solo una buena practica, sino una obligacién legal. La
normativa colombiana exige que las empresas investiguen los incidentes, accidentes de
trabajo y las enfermedades laborales para identificar sus causas y establecer medidas
preventivas.

Resolucion 1401 de 2007: Establece los requisitos minimos y el formato de informe de
investigacion de accidentes de trabajo. Aunque parte de su contenido ha sido integrado
al Decreto 1072, sigue siendo una referencia importante para la presentacion y
contenido de los informes. Es fundamental revisar su vigencia y complementariedad
con la normativa actual.

Ley 1562 de 2012: Modifica el Sistema General de Riesgos Laborales. En su Articulo 3,
defina el accidente de trabajo y en el Articulo 4, la enfermedad laboral. Es la base para
la obligatoriedad de la investigacion de eventos.

Decreto 1072 de 2015 (Libro 2, Parte 2, Titulo 4, Capitulo 6 - Articulos 2.2.4.6.1 al
2.2.4.6.37): El Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo establece las
directrices para la implementacion del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en
el Trabajo (SG-SST). Especificamente, exige la investigacion de incidentes, accidentes
de trabajo y enfermedades laborales.

o Articulo 2.2.4.6.32: Obligacion de investigar todos los incidentes y accidentes
de trabajo y las enfermedades laborales con la participacion del Comité
Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST) o la Vigia de SST.

o Articulo 2.2.4.6.33: Establece que la investigacion debe ser realizada por un
equipo investigador que debe incluir al jefe inmediato o supervisor del
trabajador accidentado o enfermo, un representante del COPASST o la Vigia de
SST, y el encargado del SG-SST. En caso de accidentes graves o mortales, debe
participar un profesional con licencia en SST.

o Articulo 2.2.4.6.34: Indica que la investigacion debe identificar las causas,
determinar las acciones correctas y preventivas, y asegurar suimplementacién
y seguimiento.

Es crucial que las empresas conozcan y apliquen esta normativa para evitar

sanciones y, lo mas importante, para proteger la vida y la salud de sus trabajadores.
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Analisis Causal en Investigaciones de Incidentes,
Accidentes de Trabajo y Enfermedad Laboral

El analisis causal es una herramienta
fundamental en la gestién de la seguridad
y salud en el trabajo. Su objetivo es
identificar las causas raiz de los

incidentes, accidentes de trabajo y las

enfermedades laborales, no solo para
corregir el problema inmediato, sino para
implementar medidas preventivas que
eviten su recurrencia. Esta guia explora

metodologias libres y de facil acceso, con
ejemplos practicos, y recomendaciones
para una investigacion efectiva.

Es fundamental detallar el paso a paso o
procedimiento para aplicar en cada
metodologia una de las 5 opciones que se
presentan a continuacion:
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1.Cinco Porqués

a. Estandar

El problema

cPor Qué?

cPor Qué?

cPor Qué?

cPor Qué?

cPor Qué?

Causa Raiz

¢Cuales el problema?

¢Por qué paso eso?

¢Por qué paso eso?

¢Por qué paso eso?

¢Por qué paso eso?

¢Por qué paso eso?

Causa Fundamental

Figura 1. Cinco Porqués estandar

Conocimiento: Esta técnica sencilla y
poderosa busca la causa raiz de un
problema preguntando repetidamente "; Por
qué?". La idea es que al menos cinco veces
se profundice en la cadena de causalidad,
revelando relaciones que no son evidentes a
primera vista. Es ideal para problemas de
complejidad moderada y para iniciar un
analisis.

Utilizacion: Se utiliza en equipos pequenos
o individualmente. Cada respuesta al "; Por

qué?" se convierte en la base para la
siguiente pregunta.

Permite identificar
rdpidamente causas raiz superficiales y
facilitar la comprensién de las interacciones
entre los factores que contribuyen a un
evento.

Resultados:

Procedimiento paso a paso:

1. Identifica el Problema/Evento: Define
claramente el accidente o enfermedad
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laboral que ocurrié. Escribelo de forma
concisa.

2. Pregunta "¢ Por qué?": Preglntate por qué
ocurrié el problema identificado en el paso
anteriory escribe la respuesta.

3. Continua Preguntando "¢Por qué?":
Toma la respuesta del paso anterior y
preguntate nuevamente ";Por qué ocurrié
esto?". Repite este paso al menos cinco
veces, 0 hasta que la respuesta te dirija a
una causa raiz que ya no puede ser

Ejemplo de aplicacién:

desglosada con otro "por qué" practicoy que
puede ser controlado o eliminado.

4. Identifica la Causa Raiz: La Uultima
respuesta en la cadena de "porqués" es
probablemente la causa raiz. Esta debe ser
una causa fundamental que, si se corrige,
evitaria que el problema se repita.

5. Desarrolla Acciones Correctivas:
Basado en la causa raiz identificada,
féormula acciones para abordarla y prevenir
la recurrencia.

Un trabajador se resbala y cae en el area de produccion.

El trabajador se resbalay cae.

deteriorado.

mantenimiento preventivo programado.

Habia aceite derramado en el suelo.
Una maquina estaba goteando.

El sello de una manguera hidraulica estaba

No se realizo el

No existe un

programa de mantenimiento preventivo para esa maquina en particular.

Causa Raiz Identificada: Falta de un programa de mantenimiento preventivo para la
maquina.

b. Compuesto

El 5 Porqués Compuesto, adiciona mas
preguntas a cada “Porqué” con el fin de
tener mas informaciéon de modo lugar o
circunstancia. Esta preguntas adicionales
son:

e ;Quien?, aqui se establece el sujeto
relacionado con el argumento del
porqué. Podria indicar el mismo sujeto

del accidente u otros que intervengan
en la cadena de sucesos.

e ;Donde?, esta pregunta refiere al lugar
fisico relacionado en el suceso y/o
descrito en el contexto de lugar del
porqué.

e ;Cuando?, en este campo de debe
indicar el tiempo (fecha/hora) en el que
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se desarrollé el suceso o contexto del
respectivo porqué.

;Como?, aqui se debe ampliar el modo
o como ocurrié lo argumentado a cada
porqué. Normalmente sirve de
contextualizacion sobre la situacion,
para ampliar los detalles que para el
equipo investigador puedan ser
relevantes.

;Cuanto?, permite detallar cuando sea
posible si las acciones de cada porque

El problema ¢Cuales el problema?

¢Por Qué? ¢Por qué paso eso?

¢Por Qué? ¢Por qué paso eso?
;Por Qué? ¢Por qué paso eso?
;Por Qué?

¢Por qué paso eso?

¢Por Qué?

¢Por qué paso eso?

Causa Raiz

tuvieron un impacto econdmico
cuantificable.

Esta modalidad metodolégica es muy
aplicable a eventos complejos y con alta
significancia, donde la ampliacion de
detalles en el andlisis causal requiera de
mayor trabajo y permita mantener con
relevancia la informacién detallada para
procesos subsiguientes a la investigacion,
como la generacion de planes de accion o
acciones correctivas y preventivas.

Causa Fundamental

Figura 2. Cinco Porqués compuesto

N
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2.Diagrama Causa-Efecto (Espina de Pescado o

Ishikawa)

Magquinaria Materiales

Medicion Medio Ambiente

Mano de Obra

Metodos

Figura 3. Diagrama Ishikawa

Conocimiento: El Diagrama Causa-
Efecto, también conocido como Diagrama
de Ishikawa o Espina de Pescado, es una
herramienta grafica que ayuda a visualizar
las multiples causas potenciales de un
problema. Organiza las causas en
categorias  principales (comuUnmente
Materiales, Maquinaria, Mano de Obra,
Medio Ambiente, Métodos y Medicion),
facilitando una visién holistica.

Utilizacion: Ideal para sesiones de lluvia
de ideas grupales. Se dibuja una "espina"
horizontal que apunta al "efecto" (el
problema o accidente). De esta espina, se
desprenden ramas principales que
representan las categorias de causas. De
cada rama principal, se desprenden ramas
mas pequefias para las causas
especificas.

Resultados: Proporciona una
representacion visual clara de todas las
posibles causas, promueve el
pensamiento estructurado y ayuda a

identificar areas donde se necesita mas
investigacion.

Procedimiento paso a paso:

1. Defina el Efecto/Problema: En el
extremo derecho del diagrama, escriba
claramente el problema o efecto que
desea analizar (el accidente o enfermedad
laboral). Dibuja una flecha horizontal que
apunte hacia él, representando la "espina”
del pescado.

2. Identifica las Categorias Principales:
Dibuja ‘"espinas" diagonales (ramas
principales) que se desprenden de la
espina central. Tradicionalmente se usan
las "6M": Mano de Obra, Maquinaria,
Métodos, Materiales, Medio Ambiente y
Medicion. Puedes adaptar o anadir
categorias segun la naturaleza de tu
problema.

3. Realiza una lluvia de ideas de causas:
Para cada categoria principal, realiza una
lluvia de ideas con el equipo para
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identificar todas las posibles causas
relacionadas con el problema. Animate a
pensar de forma amplia y no descartar
ideas inicialmente.

4. Agregue las Causas a las Ramas:
Escriba cada causa identificada como una
rama mas pequena que se desprende de
su categoria principal correspondiente. Si
una causa tiene subcausas, dibuja ramas

Ejemplo de aplicacion:

aun mas pequenas que se desprendan de
ella.

5. Analiza y Prioriza: Una vez completado
el diagrama, revisa todas las causas.
Discute con el equipo cuales son las mas
probables o significativas. Puedes usar
técnicas adicionales como la votacién o la
ponderacion para priorizar las causas que
requieren una accion inmediata.

Explosion en el laboratorio.

Falta de capacitacion del personal, omisién de protocolos de

seguridad, uso inadecuado de EPP.

Sustancias quimicas incompatibles almacenadas juntas, reactivos

caducados, envases deteriorados.

Fallo en el sistema de ventilacion, equipos en mal estado,

termostatos defectuosos.

Procedimientos de trabajo inseguros, ausencia de listas de

verificacion, supervision inadecuada.

Temperatura ambiente elevada, ventilacion deficiente,

humedad excesiva.

Calibracion incorrecta de instrumentos, falta de monitoreo de

variables criticas.
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3. Arbol de Causas

Causainmediata1

Causa Subyacente 1.1

Causa Subyacente 1.1.1

\4

Causainmediata 2

-

Causa Subyacente 2.1

Causa Subyacente 2.1.1

Figura 4. Diagrama Arbol de Causas

Conocimiento: El Arbol de Causas es una
metodologia que representa graficamente
la secuencia de eventos que llevaron al
accidente, identificando las causas
inmediatas y las causas subyacentes. Se
construye de abajo hacia arriba,
comenzando por el ultimo evento y
preguntando ";Qué fue lo inmediatamente
anterior y necesario para que esto
sucediera?".

Utilizacion: Es especialmente util para
investigaciones de accidentes complejos,
donde se busca comprender la
interaccion entre multiples factores. Se

construye un diagrama que muestra las
relaciones légicas entre los hechos y los
eventos.

Resultados: Ofrece una vision clara de la
cadena causal, identifica los "nudos" o
puntos criticos donde se pueden aplicar
medidas preventivas y permite ver las
interconexiones entre los factores
humanos, técnicos y organizacionales.

Procedimiento paso a paso:

1. Definir el Hecho Final (Accidente):
Identifica el evento final, el accidente o la
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lesion. Colécalo en la parte superior del
diagrama.

2. Identifica los Hechos Inmediatos
Anteriores: Preguntate: ";Qué evento o
circunstancia fue inmediatamente
anterior y necesaria para que el hecho
final ocurriera?". Busque todos los hechos
directamente relacionados y que, al
eliminarlos, hubieran evitado el
accidente.

3. Continua la Cadena de Hechos: Para
cada hecho identificado en el paso
anterior, vuelve a preguntar: ";Qué evento
0 circunstancia fue inmediatamente
anterior y necesaria para que este hecho
ocurriera?". Repite este proceso
regresivamente, identificando la cadena
de causas.

4. Representa las Relaciones Logicas:

- Conjuncién (AND): Si dos o mas hechos
son necesarios simultdneamente para
que ocurra el siguiente, dibuja una"Y" o un

Ejemplo de aplicacion:

conector que los una antes de la flecha
que lleva al siguiente hecho.

- Disyuncion (OR): Si un hecho puede ser
causado por una de varias circunstancias
independientes, dibuja flechas separadas
que confluyen en el hecho. (Aunque en un
arbol de causas puro se prioriza la
conjuncion, es importante reconocer la
posibilidad de caminos alternativos).

5. Identifica las Causas Raiz: El analisis
se detiene cuando se llega a causas que
son fallas fundamentales del sistema,
factores organizacionales o condiciones
basicas que, si se modifican, prevendrian
eventos similares en el futuro. Estas son
las "raices" del arbol.

6. Formular Acciones Preventivas: Una
vez identificadas las causas raiz,
desarrolla  acciones correctivas vy
preventivas que actuen sobre ellas.

Caida de un trabajador desde una altura. Problema: Trabajador cae desde

Causa inmediata 1)
Causa inmediata 2)
Causa subyacente 1.1)

Causa subyacente 1.1.1)
Causa subyacente 2.1.1)

(

(

(

(Causa subyacente 2.1)
(

(

(Causaraiz1.1.1.1)

(

Causaraiz2.1.1.1)

Trabajador pierde equilibrio

No hay baranda de seguridad
Superficie resbaladiza

Disefno inadecuado de la plataforma
Derramamiento de agua

Falta de inspeccién de seguridad

Fuga en tuberia

No hay procedimiento para inspeccion

Fuga en la tuberia y falta de un procedimiento para la

inspeccion de la plataforma.
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3.Lluvia de Ideas

Figura 5. Esquema de Lluvia de Ideas

Conocimiento: La lluvia de ideas es una
técnica de generacién de ideas en grupo,
utilizada para recolectar el mayor numero
posible de causas potenciales relacionadas
con un evento o problema. Se fomenta la
creatividad y la participacion sin juicios
iniciales.

Utilizacion: Se realiza en una sesion grupal
con un facilitador. Los participantes exponen
todas las ideas que se les ocurren sobre las
posibles causas del accidente o enfermedad
laboral. Todas las ideas se registran, sin
importar cuan "descabelladas" parezcan al
principio. Posteriormente, las ideas se
agrupan, clasifican y se analizan para
determinar su relevancia.

Resultados: Genera una gran cantidad de
ideas en poco tiempo, fomenta |la
participacion del equipo, y puede revelar
perspectivas y causas que de otra manera no
se hubieran considerado. Aunque no es una
metodologia de analisis por si misma, es una
excelente herramienta complementaria para
las otras metodologias.

Procedimiento paso a paso:

1. Define el Objetivo: Expresa claramente el
problema o el evento que se va a analizar (ej.
"Causas del accidente X"). Asegurate de que
todos los participantes entiendan el objetivo.
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2. Establece las Reglas Basicas:

- No criticas: Todas las ideas son validas, no
se permite juzgar ni criticar las ideas de otros.

- Cantidad sobre calidad: El objetivo es
generar el mayor nimero de ideas posibles.

- Ideas "locas" bienvenidas: Anima a los
participantes a pensar fuera de o
convencional.

- Construir sobre las ideas de otros: Anima a
los participantes a tomar ideas de otros y
expandirlas.

3. Genera ldeas: El facilitador debe invitar a
los participantes a expresar sus ideas de
forma libre. Pueden decirlo en voz alta,
escribirlas en post-its o en una pizarra. El

Ejemplo de aplicacidn:

facilitador anota todas las ideas sin
modificarlas.

4. Organiza y Clarifica (Opcional, pero
recomendado): Una vez que se ha agotado la
generacion de ideas (no surgen mas ideas
nuevas), el facilitador puede agrupar las ideas
similares, eliminar duplicados y aclarar
cualquier idea que no sea completamente
entendible.

5. Analiza y Prioriza: Con las ideas
organizadas, el equipo ahora puede
analizarlas  criticamente. Pueden usar
votacion, discusion o aplicar otra metodologia
(como el Diagrama de Ishikawa) para
identificar las causas mas probables o
significativas que requieren mayor
investigacion o accion.

Cortes frecuentes en la mano de los operarios al manipular una

maquina.

La maquina es vieja.

Falta de guantes adecuados.
El disefno de la maquina es defectuoso.

Los operarios no estan capacitados.

Hay prisa en la produccion.

La iluminacion es deficiente.
Hay distracciones en el area.

Los cuchillos estan desafilados.
Falta de protectores en la maquina.

No hay pausas activas.

El material es dificil de cortar.

o Falta de supervision.

e Lalimpieza del 4rea es inadecuada.

Posteriormente, estas ideas se pueden organizar y analizar con otras metodologias (e;j.
Diagrama Causa-Efecto) para identificar las causas raiz.
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5. SCRA: Sintoma-Causa-Remedio-Accion

PROBLEMA EVENTO -

SINTOMA CAUSA

RE

INCIDENTE - ACCIDENTE

ACCION

E

E

Figura 6. Esquema SCRA

Conocimiento: El método SCRA es un
enfoque estructurado para el analisis de
problemas y la formulacién de soluciones.
Desglosa el problema en cuatro
componentes clave:

e Sintoma: ;Qué es lo que esta
sucediendo? La manifestacion
observable del problema.

e Causa: ;Por qué esta sucediendo? La
raiz del problema.

e Remedio: ;Qué se puede hacer para
resolver el problema? La solucidn
propuesta.

e Accion: ;Qué se debe hacer para
implementar el remedio? Los pasos
concretos para seguir.

Utilizacion: Se utiliza para abordar
problemas especificos de manera metédica.
Es util para equipos que necesitan un marco
claro para pasar del diagndstico a la
implementacién de soluciones.

Resultados: Proporciona un marco logico
para el analisis y laresolucién de problemas,

asegura que las soluciones estén
directamente relacionadas con las causas
raiz y facilita la planificacion de la
implementacion.

Procedimiento paso a paso:

1. Identificar el Sintoma: Describa de forma
precisa y objetiva la manifestacion del
problema o el accidente/enfermedad
laboral. Responde a la pregunta ";Qué
observamos que esta sucediendo?". Para
ampliar la informacién se podria aplicar la
metodologia de las 6 W, basadas en las
preguntas de “qué, quién cuando, dénde vy
como”. Su finalidad es poner el “foco” al
analisis. Se obvia el “por qué”, puesto que se
va a desarrollar en el cuadrante siguiente.

2. Determinar la causa: Profundiza en el
porqué del sintoma. Utiliza otras
metodologias de andlisis causal (como los 5
Porqués o el Arbol de Causas) si es necesario
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para llegar a la causa raiz. Responde a la
pregunta ";Por qué estd sucediendo el
sintoma?". Es posible que haya varios
asuntos que hayan originado el suceso, por
lo que puede haber mas de un camino a
seguir (puedes hacer varios analisis en
paralelo): cada raiz te llevarad a un problema
distinto.

3. Proponer el Remedio: Basado en lacausa
identificada, piensa en la solucidn ideal o el
enfoque general para eliminar o controlar la
causa raiz. Responde a la pregunta ";Qué se
puede hacer para resolver el problema?".
Pueden ser medidas de tipo correctivo,
preventivo e incluso proactivo. Es
recomendable hacerlo en grupos de trabajo,

Ejemplo de aplicacion:

especialmente del mismo area afectada.
Una buena forma puede ser la de hacer un
“Brainstoming”, por ejemplo, usando el
método 3-12-3.

4. Definir las Acciones: Convierte el
remedio en pasos concretos, especificos y
medibles. Establece quién es el responsable
de cada accién y un plazo para su
implementacion. Responde a la pregunta
"¢Qué pasos concretos se deben tomar para
implementar el remedio?".

Importante, para su SGSST (Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo) y
de mejora continua, todas las acciones
deberan entrar en dicho ciclo PHVA.

Un trabajador sufre quemaduras de primer grado en un brazo

mientras manipula un horno industrial.

Eltrabajador sufrié quemaduras de primer grado en el brazo izquierdo.
El guante de proteccién térmica que utilizaba el trabajador estaba perforado y no
brindé la proteccidon adecuada. Ademas, el trabajador no habia sido reentrenado en el uso

correcto de los EPP en los ultimos 6 meses.

Suministrar guantes de proteccion térmica nuevos y de mayor calidad.
Implementar un programa de inspeccion regular de EPP y reentrenamiento periddico en

su uso adecuado.

Adquirir 20 pares de guantes de proteccion térmica con certificacion (Responsable:

[Nombre/Area], Fecha limite: [Fecha]).

Capacitar a todo el personal que opera el horno industrial sobre la importancia y el
uso correcto de los guantes térmicos (Responsable: [Nombre/Area], Fecha limite:

[Fecha]).

Establecer un cronograma de inspeccion mensual de EPP para el personal de
produccién (Responsable: [Nombre/Area], Fecha limite: [Fechal).

Actualizar el inventario de EPP y los registros de entrega y capacitacion
(Responsable: [Nombre/Area], Fecha limite: [Fechal]).

Se trata de utilizar 3 minutos para generar ideas, 12 minutos
para crear los conceptos y 3 minutos para presentarlos. Y los resultados suelen

ser muy creativos y con muchos detalles.
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Buenas Practicas para realizar un Analisis
Causal de Valor

Realizar un analisis causal efectivo es clave para la mejora continua de la
seguridad y salud en el trabajo. Aqui te presento algunas recomendaciones:

Actuar con prontitud: La investigacion debe iniciarse lo mas pronto posible
después del evento, mientras la informacion esta fresca y las evidencias no
se han alterado.

Asegurar la escena: Es fundamental proteger el lugar del accidente para
preservar la evidencia. Si es seguro hacerlo, tome fotografias, haga croquis y
registre todos los detalles relevantes.

Formar un equipo multidisciplinario: La investigacion debe ser realizada
por un equipo que incluya al jefe inmediato, un representante del
COPASST/Vigia de SST, y el profesional del SG-SST. En casos graves,
considere la participacion de expertos externos si es necesaria.

Recopilarinformacion de diversas fuentes: No se limite a una sola fuente.
Hable con testigos, revisar procedimientos, hojas de seguridad, registros de
mantenimiento, historiales médicos y cualquier otro documento relevante.

Entrevistar a los involucrados: Realice entrevistas a los trabajadores
afectados, testigos y supervisores. Cree un ambiente de confianza para

obtener informaciéon honesta y completa. Evite culpar, el objetivo es
entender qué pasoé y por qué.

Enfocarse en "por qué" y no en "quién": El objetivo principal del anélisis
causal es identificar las deficiencias del sistema, no encontrar culpables.
Una cultura de no castigo fomenta la divulgacion de informacion.

Profundizar en las causas: No se queda en las causas inmediatas. Use
metodologias como los 5 Porqués o el Arbol de Causas para llegar a las
causas raiz.

Implementar acciones correctivas y preventivas: Una vez identificadas
las causas raiz, desarrollos concretos para eliminarlas o controlarlas. Estas
acciones deben ser especificas, medibles, alcanzables, relevantes y con un
plazo definido (SMART).

Realizar seguimiento y verificacion: Las acciones implementadas deben
ser monitoreadas para asegurar su efectividad. Verifique que los riesgos se
hayan reducido y que no hayan surgido nuevos problemas.
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10. Documentar todo el proceso: Mantenga un registro detallado de la
investigacion, las metodologias utilizadas, los hallazgos, las acciones
implementadas y los resultados del seguimiento. Esta documentacion es
fundamental para el cumplimiento legaly para el aprendizaje organizacional.

. Comunicar los hallazgos: Comparte los resultados de la investigaciony las
lecciones aprendidas con todos los trabajadores relevantes. Esto fomenta la
cultura de seguridad y ayuda a prevenir futuros incidentes.

. Aprender de cada evento: Cada accidente o enfermedad laboral es una
oportunidad para aprender y mejorar el SG-SST. Utilice la informacién para
revisar y actualizar sus politicas, procedimientos y programas de
capacitacion.

Al seguir estas recomendaciones, las empresas podran realizar analisis causales rigurosos
y efectivos, contribuyendo significativamente a un entorno de trabajo mas seguro y
saludable.
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Glosario

e Incidente en el trabajo: Suceso en el trabajo que tuvo el potencial de ser un
accidente, en el que hubo personas involucradas sin que sufrieran lesiones o se
presentaran dafos a la propiedad y/o pérdida en los procesos.

e Accidente de Trabajo: Todo suceso arrepentido que sobrevenga por causa 0 con
ocasion del trabajo, y que produce en el trabajador una lesién organica, una
perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la muerte. (Ley 1562 de 2012,
Articulo 3).

e Enfermedad Laboral: Aquella que es contraida como resultado de la exposicién a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador
se havisto obligado a trabajar. (Ley 1562 de 2012, Articulo 4).

e Causa Raiz: Aquella causa fundamental y profunda que, si se elimina, evitara que el
evento no deseado se repita.

e Causalnmediata: Circunstancia que precede directamente al accidente o incidente
y que puede ser el contacto con una energia o sustancia, o la falta de proteccion.

e Causa Basica/Subyacente: Razones fundamentales que subyacen a las causas
inmediatas y que generalmente se relacionan con factores personales o factores del
trabajo.

e Factor Personal: Caracteristica individual de un trabajador que contribuye a un
accidente o enfermedad laboral (gj. falta de conocimiento, motivaciéon inadecuada).

e Factor del Trabajo: Condicién del ambiente de trabajo, equipos, materiales o
meétodos que contribuyen a un accidente o enfermedad laboral (ej. diseno de
maquina, mantenimiento deficiente).

e Investigacion: En el contexto de esta guia, se define como proceso sistematico para
identificar las causas de un incidente, accidente de trabajo o enfermedad laboral con
el fin de prevenir su recurrencia.

e Prevencidon: Conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las
fases de actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados
del trabajo.

e Control de Riesgos: Aplicacién de medidas para eliminar o reducir la probabilidad o
la severidad de un evento peligroso.
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