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Resumen

La Psicologia de la Seguridad es un campo
emergente, en fuerte desarrollo profesional y
cientifico. Este articulo es la primera parte de una
revisién de la literatura sobre modelos teoricos
que pretenden explicar el accidente consideran-
do los factores humanos. Los modelos revisados
han sido agrupados en lineas de orientacion
tegrica. En esta primera parte se revisan los
modelos de secuencias de domind, modelos de
interaccion hombre maquina y modelos de error
humano. Se incluye una breve descripcion de los
modelos, un analisis de sus caracteristicas y una
tabla que sintetiza los aspectos mas relevantes.
El analisis de las caracteristicas comprende: la
génesis del modelo, la orientacién global 6 espe-
cifica, los tipos de variables implicadas, la con-
sideracién de la dimensién tiempo, el grado de
contrastacion, la definicion de accidente y las
técnicas de intervencion. Los modelos teoricos
deberian cumplir un papel esencial en investiga-
cion orientando la evaluacion y la intervencion. El
trabajo muestra la gran diversidad de perspecti-
vas teodricas desde fas cuales se ha abordado la
explicacion del accidente. Sin embargo, éstas
aproximaciones carecen en su mayoria, de una
validacién empirica de sus postulados.

Palabras clave: Accidentes, Seguridad, Preven-
cién de accidentes, Modelos.

Abstract

This paper is the first part of a theoretical
models review to explain accidents taking into
account human factors. The models reviewed have
been set in theoretical lines according to their
approach. In this paper have been analysed the
domino sequences, the man-machine approach,
and the human error models. Each model encloses
a narrative description, an analysis about
characteristics and a table that summarises the
most important features. The characteristics
analysis contains: model genesis, global/specific
approach, kind of variables involved, time
dimension, validation, accident definition, and
interventive actions. The synthesis tables em-
braces: basic variables, major variables, accident
direct cause, process outcome, contributions. The
theoretical models should guide research,
assessment and intervention. This study shows
the many different perspectives for explain the
accident. However, most of these approaches are
in need of an empirical validation.
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La Psicologia de la Seguridad es un campo emergente de aplicacién e investigacion psico-
l6gica orientado al estudio del comportamiento humano en sistemas expuestos a riesgo. En el
ambito de la seguridad laboral, esta especialidad presenta actualmente en nuestro pais una
considerable demanda de desarrolio profesional impulsada por cambios sociales, actitudinales
y legislativos recientes. Tradicionalmente el terreno de la seguridad y la prevencion, que es de
naturaleza multidisciplinar, ha sido ocupado por otras especialidades profesionales que, a la vez
que reconocen y proclaman desde el inicio de la disciplina que entre el 80 y el 95% de los
accidentes se deben al factor humano, simultaneamente, mantienen por ciertas y aplican tra-
dicionalmente concepciones carentes de fundamento psicolégico o decididamente rechazadas
por la investigacion. Para los nuevos psicologos de la seguridad es necesario poner de manifiesto
sociaimente que la intervencién sobre seguridad en el factor humano es un ambito técnico
especifico que les corresponde como profesionales especializados en psicologia de la seguridad.
Sin embargo, como en muchos otros campos de aplicacion psicolégica, las necesidades de
intervencion empujan a dar respuestas a la vez que resulta todavia necesario desarrollar una
fundamentacion tedrica especifica (Hoyos, 1992) que vaya mas alla de la extensién a la se-
guridad de los conocimientos psicoldgicos basicos o generales. En este contexto, la presente
revision de Ila literatura pretende ofrecer una aproximacién a las principales orientaciones teé-
ricas, cristalizadas en modelos, que han sido desarrolladas en seguridad laboral. Se presenta
una revision analitica de los principales modelos teéricos explicativos de los accidentes formu-
lados considerando el factor humano. Los modelos han sido clasificados por afinidades tedricas
en grandes grupos en funcion de sus principales caracteristicas. La revision se presenta en dos
partes. En esta primera se revisaran las aportaciones de los modelos de inspiraciébn mecanica
mas ligados a las concepciones tradicionales en el campo. En la segunda parte se analizaran
modelos de inspiracion psicolégica que pretenden integrar desarrollos mas recientes.

Una suposicion implicita de todos éstos modelos es que una comprensiéon de la cadena de
causacion suministra la base para los programas de intervencioén, cuya finalidad es romper el
proceso de incubacion del accidente para prevenirio (Dejoy, 1994). Este planteamiento presu-
pone los axiomas de que los accidentes tienen causas, que estas se articulan y desarrollan en
procesos de génesis del accidente, que las causas y/o los procesos son sistematizables en
modelos y que la comprension de su impacto puede contribuir a generar estrategias de inter-
vencion que alteren las cadenas causales, reduciendo o impidiendo el riesgo de tales accidentes
o de sus consecuencias. Con estos supuestos implicitos se ha desarrollado cierto niumero de
modelos comprensivos que intentan estructurar grupos seleccionados de factores en esquemas
racionales integradores y explicativos que optan por algun nivel o enfoque de explicaciéon
determinado. Los modelos se diferencian por elecciones en el nivel de analisis, por el foco de
variables a explicar, y por las variables seleccionadas como explicadoras, entre otros factores.
Para Smith y Beringer (1987) los modelos pueden clasificarse en dos grandes clases: modelos
secuenciales, que ponen el énfasis en la concatenaciéon de eventos que conducen al accidente,
y, modelos explicativos, que seleccionan los grupos de factores ambientales y de tarea que
sostienen Ja produccidn de accidentes. Sin embargo, los limites entre ambos tipos de modelos
son en muchos casos difusos.y por ello aqui preferiremos clasificarlos en grandes grupos en
funciéon del tipo de componentes explicativos que consideran.

1. La metafora clasica de las fichas de dominé

«La ocurrencia de una lesion es el resultado, de forma invariable, de una secuencia concreta
de factores. El tltimo de éstos, es el accidente en si mismo» (Heinrich, 1931). Este es el primero
de los diez axiomas (tabla 1) con los que Heinrich inaugura las teorias de la causacion del
accidente basadas en «secuencias de domind», que incluyen, ademas del modelo original de
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Heinrich, tas adaptaciones de Bird (Heinrich, Petersen y Roos, 1980), Weaver (1971, 1980),
Adams (1976) y Zabetakis (Heinrich el al. 1980). La metafora de estos modelos representa las
fases-factores que llevan al accidente mediante fichas de dominé dispuestas secuencialmente
de modo que la caida de la primera ficha precipita la caida de la fila entera. El accidente es
uno de los ultimos factores de la secuencia de forma que si eliminamos uno de los factores
intervinientes podemos prevenir el accidente al detener la caida del resto de las fichas (Hoyos
y Zimolong, 1988). Los factores que considera el modelo de Heinrich son los siguientes: Primero,
la herencia y el entorno social. Aqui menciona los rasgos de la personalidad indeseables que
provocan el fallo de la persona -imprudencia, avaricia, terquedad, etc.- debidos, segun Heinrich,
a factores hereditarios o a condiciones del entorno. Segundo, fallo de la persona. Los caracteres
de personalidad como temperamento violento, imprudencia o excitabilidad, constituyen razones
para cometer actos inseguros o para la existencia de riesgos fisicos o0 mecanicos. Tercero, acto
inseguro o riesgo fisico/mecanico. Se considerara la causa directa del accidente. Por lo tanto,
mediante la extraccion de ésta ficha de la secuencia, el fallo de la persona ya no podria producir
un accidente. Cuarto, accidente. Define el accidente como «un evento no planeado e incontrola-
do, en el cual la accién o reaccién de un objeto, sustancia, persona o radiacioén, resulta en una
lesion o en la probabilidad de que ello ocurra» (Heinrich et al. 1980). El término incidente es
incluido en la definicidn de accidente mediante la expresion de «probabilidad de ocurrencia del
evento». Quinto, lesion. Al incluir en la definicion de accidente el término incidente se consideran
como posibles consecuencias del mismo las pérdidas materiales, de tiempo, dinero o esfuerzo,
ademas de la lesion. En éstos modelos de proceso, la dimension tiempo juega un papel fun-
damental y los factores se suceden en un orden temporal prefijado y légico (Kjellén, 1984a).

TABLA 1.- Axiomas de seguridad industnal de Heinrich (Heinrich, Petersen y Roos, 1980; Petersen,
1984)

1.- La ocurrencia de una lesion resulta, invariablemente, de una completa secuencia de factores.
El ultimo de ellos es el accidente. El accidente estd causado o permitido por el acto inseguro
de una persona y/o por riesgo fisico 0 mecanico.

2.- Los actos inseguros de las personas son responsables de la mayoria de accidentes.

3.- La persona que sufre una lesién causada por un acto inseguro, como promedio escapé 300
veces de una lesién seria como resultado de la repeticién del mismo acto inseguro. Igualmente,
las personas estan expuestas a cientos de riesgos mecanicos antes de sufrir una lesion.

4.- La gravedad de una lesion es fortuita, la ocurrencia del accidente puede prevenirse.

5.- Los cuatro motivos o razones basicas para la ocurrencia de actos inseguros proveen una guia
para la seleccién de medidas correctivas apropiadas.

6.- Hay cuatro métodos basicos validos para prevenir los accidentes: revision de la ingenieria,
persuadir y convencer, ajuste de personal y disciplina.

7.- Los métodos de mayor valor en la prevencion de accidentes son analogos a los métodos
requeridos para el control de la calidad, coste y cantidad de la produccién.

8.- La direccién tiene la mayor oportunidad y habilidad para iniciar el trabajo de prevencion y
deberia asumir esta responsabilidad.

9.- El supervisor es el hombre clave en la prevencion de accidentes industriales. Su aplicacion
de la supervision para controlar el desempefio del trabajador es el factor de mayor influencia
en la prevencion de accidentes.

10.- El incentivo humanitario para la prevencion de lesiones y accidentes estd complementado
por dos poderosos factores econémicos: (1) lo seguro es eficiente productivamente y lo in-
seguro es ineficiente; (2) el dinero que el empresario dedica a demandas de compensacién
por lesiones y por tratamientos médicos es tan solo una quinta parte del coste total de la
inseguridad.
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Aunque parte de pilanteamientos obsoletos y poco fundados en materia de psicologia, el
modelo de dominé de Heinrich introduce, por primera vez, el error humano como factor causal
del accidente y sugiere que el control del accidente es un problema de las «cosas» y sobre
todo de las personas. Debido a su sencillez y divulgacién, el modelo de Heinrich ha tenido y
todavia mantiene una considerable influencia sobre los profesionales de la prevencién. «Un
accidente es el resultado de un acto y/o una condicién, siendo, los actos inseguros de las
personas, los responsables de la mayoria de los accidentes» (Heinrich, 1931). El modelo le
confiere importancia a variables de personalidad del sujeto (temperamento violento, nerviosismo
o excitabilidad) aunque también se consideran los factores del entorno que se manifiestan en
forma de riesgo mecanico y de condiciones ambientales. Consecuentemente, en el axioma cinco,
Heinrich (1931) propone cuatro métodos para la prevencién de accidentes: revision de la in-
genieria, persuadir y convencer, ajuste de personal y disciplina, los cuatro ultimos de directa
afeccion psicoldgica.

La primera adaptacion de la teoria de dominé la efectio Bird en 1969 (Heinrich et al. 1980)
planteando las siguientes «fichas». Primero, carencia de control y direccién. La palabra control
se refiere a la cuarta funcién de la direccién (planificacion, organizacion, direccion y control).
Incluiria la regulacion general del proceso y la retencion e impedimento de pérdidas. Segundo,
causas basicas, origenes y etiologia. Bird incluye aqui los factores personales y de trabajo. Los
factores personales se refieren a la falta de conocimiento o habilidad, motivacién inadecuada
y problemas fisicos o mentales. Los factores de trabajo incluyen patrones establecidos inco-
rrectamente, mal uso del equipo, etc. Tercero, causas inmediatas y sintomas. Serian los actos
y condiciones inseguros, proteccion inadecuada, gestion interna insuficiente, posiciones inco-
rrectas, etc. La causa inmediata es solamente un sintoma del problema subyacente, por lo tanto,
si atacamos el sintoma sin identificar los origenes del problema no lograremos un control
efectivo. Cuarto, accidente y contacto. A nivel practico, el accidente es definido por Bird como
un evento indeseado que tiene como resultado un dario a la propiedad o una lesion. «El accidente
es un «contacto» de un cuerpo o estructura con una fuente de energia (eléctrica, quimica,
cinética, etc.) por encima de su umbral limite, o también un contacto con una sustancia que
interfiere con el proceso normal del cuerpo» (Heinrich et al. 1980). El incidente podria reemplazar
al accidente, ya que representa mejor una pérdida de control en una secuencia de dominé.
Quinto, lesién, dafio o pérdida. Abarcaria, ademas de los dafios materiales, todos los dafios
fisicos a personas, incluyendo, tanto lesiones traumaticas y enfermedades como dafios men-
tales, neurolégicos y todos aquellos efectos resultantes de la permanencia en el lugar de trabajo.
Se proponen una serie de contramedidas para impedir la pérdida de control: desviacion, refuerzo,
segregacion, proteccion, etc., definidas a partir del concepto de contacto. A su vez, el modelo
aporta una serie de contramedidas mas genéricas que pretenden disminuir los efectos de la
pérdida de control y la previenen a mas largo plazo. Entre ellas se mencionan la educacioén del
personal, primera ayuda, y la rehabilitacién en caso de dafio fisico. El énfasis del modelo recae
en la pérdida de control por parte de la direccién, a la que sitia como iniciadora y maxima
responsable de! accidente, implicando la necesidad de una regulacion en las funciones de la
direccion (Byrom, 1992).

La segunda adaptacion de la secuencia de dominé es la de Adams (1976), que enfatiza los
axiomas siete y ocho de Heinrich de modo que las fichas quedan de la siguiente manera.
Primero, estructura de la direccion. Comprenderia objetivos, apreciaciones, medidas, organiza-
cion (personal, cadena de mando, autoridad) y operaciones (equipo, procedimientos, entorno,
etc.). Estos son los elementos estables de la organizacion, los que determinan la «personalidad»
de la misma, de modo que en gran medida, la estructura de la direccién es un reflejo de las
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creencias, objetivos y patrones de la toma de decisiones de la organizacion. Segundo, errores
operacionales. Abarcaria los producidos en el dmbito de la supervision y la direccion. En el
ambito de la direccion se deben a decisiones tomadas erréneamente o no tomadas en las areas
de politica, metas, autoridad, responsabilidad, valoracion, delegacion y atencién. Los que se
producen en el ambito del supervisor, se deben a equivocaciones u omisiones en las areas de
direccion, responsabilidad, autoridad, reglas, entrenamiento, iniciativa, moral y operaciones.
Tercero, errores tacticos. Serian los actos inseguros (conducta del empleado) y las condiciones
de trabajo (condiciones inseguras) que se producen por los errores operacionales de dirigentes
y supervisores. Constituirian la causa directa del accidente. Cuarto, accidente o incidente. Y
quinto, lesién o dafio causados por el accidente o incidente. Se incluyen como medidas pre-
ventivas explicitas, la resolucion de problemas técnicos para corregir los errores tacticos y el
andlisis de la direccion y la planificacion de estrategias para la correcciéon de los errores
operacionales. Debido a que se establece como causa remota del accidente la estructura de
la direccion, queda implicita la importancia del buen funcionamiento de la misma. Para Adams
el papel de la direccién en el proceso de control es elegir la alternativa méas econémica y efectiva,
determinando como hacer el trabajo de modo seguro, pero, ademas, el modelo incluye todos
los niveles de la organizacion en la secuencia de causacion (Petersen, 1984).

La adaptacion de la teoria del dominé de Weaver (1971) parte de los segundos cinco axiomas
de Heinrich. Esta secuencia presenta las mismas fichas y en el mismo orden en el que lo hacia
Heinrich, dintinguiendo dos fases generales. El entorno social y el fallo de la persona constituyen
los antecedentes del sintoma. El acto inseguro, el riesgo fisico o mecanico, el accidente y ia
lesion forman los sintomas del error operacional. La novedad de éste modelo consiste en centrar
la causa del accidente en el error operacional atribuible a la direccion y supervision. Los ac-
cidentes son el resultado de errores operacionales junto con una combinacion de actos y
condiciones inseguras (Petersen, 1984). Para diagnosticar el error operacional Weaver plantea
las siguientes cuestiones: ;Qué causé el acto y/o condicion insegura? (tecnologia en segu-
ridad); ¢Por qué el acto y/o condicion insegura fue permitido? (politica de direccién, confusién
de metas, seleccion de personal, gestiéon interna, responsabilidad, uso de autoridad, iniciativa,
etc.); ¢ Es suficiente el conocimiento en seguridad de supervisores y dirigentes para prevenir
el accidente?. Las medidas preventivas deben dirigirse a la correcciéon de los fallos en esos
ambitos, de modo que la prevencion se centra en la localizacion y definicion de aquellos errores
que producen accidentes y lesiones, incluyendo pérdidas de la propiedad y enfermedades
ocupacionales.

El modelo propuesto por Skiba (1973), a partir del trabajo de Hammer (1972), es una
formutacién centrada en la liberaciéon de energia como causa directa del accidente que no puede
considerarse como un modelo de domino, pero que influira en el modelo de dominé de Zabetakis
(Heinrich et al. 1980). El modelo de Skiba presenta cuatro conceptos basicos: persona, objeto,
riesgo.y peligro «El riesgo es una clase de energia que puede causar una lesion al trabajador,
darios al equipo o a las estructuras, pérdidas de material o una disminucién de la habilidad en
el desemperio de una funcion» (Hoyos y Zimolong, 1988). El peligro expresa la relativa expo-
sicion al riesgo (Hammer, 1972). Skiba expone ésta idea mediante la superposicién de las areas
de riesgo. En éste modelo, tanto el sujeto como el objeto disponen de un area de accién. Cuando
se produce una liberacion de energia, tales areas se tornan en «areas de riesgo». Esto se debe
a su vez a condiciones humanas o técnicas de la direccion. Tanto el sujeto como el objeto,
disponen de sus respectivos «carriers» que en situacién de riesgo y tras su interaccién, provocan
un incremento en la probabilidad de que se produzca un accidente. Esta situacion es la que
genera un «area de peligro». La colision entre los portadores de riesgo det hombre y del objeto
puede tener como resultado una lesion (Hoyos y Zimolong, 1988).
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Con el antecedente del modelo de Skiba (1973), Zabetakis propuso un modelo de dominé
que pone el énfasis en la liberacién de energia como causa de los accidentes. El proceso que
define es el siguiente. Primero, causas basicas, formadas por tres categorias interrelacionadas:
politica de la direccion, factores personales y factores del entorno. La politica y decisiones de
la direccion en seguridad incluiria la produccion y metas en seguridad, la asignacién de res-
ponsabilidad y autoridad, seleccion de personal, entrenamiento, direccién, supervision, proce-
dimientos de comunicacién, mantenimiento o gestion interna. Los factores personales abarcarian
la motivacion, habilidad, conocimiento, entrenamiento, desempefio de la tarea o estado fisico
y mental. Y, por ultimo, los factores del entorno, que recogerian factores como temperatura,
presion, humedad, gases, vapores, corrientes de aire, ruido o iluminacion. Debido a que éstos
tres factores estan interrelacionados, los cambios en un factor afectaran a los otros dos res-
tantes. Segundo, causas indirectas o sintomas. Son los actos y condiciones inseguras. Tales
factores no producen accidentes por si mismos, son solamente los sintomas de una pobre
politica de direccién, controles inadecuados, ausencia de conocimiento, etc. De entre los actos
inseguros destacan: uso del equipo inadecuadamente, uso de equipo defectuoso, posicion de
trabajo inadecuada y consumo de alcohol u otras drogas. De entre las condiciones inseguras
destacan las herramientas, equipo o suministro defectuoso, saturacion del lugar de trabajo y
los sistemas de advertencia inadecuados. Tercero, causas directas. La causa directa del ac-
cidente es !a liberacion de energia o material peligroso. La energia liberada puede ser de muchos
tipos: eléctrica, quimica, térmica, mecanica. Cuando la cantidad de esos materiales o energia
es excesiva se produce el accidente. La identificacion de las causas directas permite redisefar
el equipo y los materiales, conocer las situaciones peligrosas y proveer a los trabajadores de
proteccion en un esfuerzo para prevenir lesiones. Cuarto, accidente. Se incluirian como posibles
consecuencias del accidente la lesion personal y el dafio a la propiedad. El modelo plantea como
medidas preventivas la identificacion y correccion de las causas basicas. Los programas de
prevencion deberian estar dirigidos a lograr un entorno saludable y seguro, al establecimiento
de operaciones adecuadas y de procedimientos de emergencia. El modelo, presenta un equilibrio
en cuanto a factores humanos y a condiciones ambientales, ya que ambas son las causas
basicas del accidente. Cobran especial relevancia las variables organizacionales que engloban
el modelo. Con respecto a otras adaptaciones anteriores de la teoria del domind, Zabetakis
mantiene el énfasis en el papel organizacional de la direccién y considera de una forma mas
clara, la relevancia de los factores ambientales al situarlos junto con los personales como causa
basica del accidente.

2. Modelos de interaccion hombre-maquina

Bajo éste apartado se incluyen una serie de modelos también de caracter secuenciai que
han sido considerados mas integrativos por recoger las aportaciones de la teoria de sistemas
y el concepto de liberaciéon de energia, introduciendo el concepto de error humano (Hoyos y
Zimolong, 1988). Estos modelos analizan el estado del sistema y distinguen dentro de éste dos
tipos de situaciones, el equilibrio y la desviacion. Estos dos estadios son denominados vy
conceptualizados de forma distinta por cada uno de los autores. Kjellén (1984) distingue entre
estado normal y desviacion, Smillie y Ayoub (1976) entre homeostasis y perturbacién, y McDonald
(1972) entre fase estable e inestable. El sistema se considera como una interacciéon de elementos
humanos y de maquinaria. En general, el proceso que concluye en accidente comienza cuando
un desequilibrio afecta al sistema produciendo como resultado una desviacion en el mismo.

E! modelo de McDonald (1972) comparte con los de Surry (1969), Anderson (1978) y Hale
y Glendon (1987) la idea de que es posible definir una situacion normal que es segura y a partir
de la cual el peligro se desarrolla a través de un proceso de desviacion progresiva. El estado
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de operacion normatl se caracteriza por un uso de la maquina por el trabajador competente, en
el modo para el que fue disefiada y en condiciones adecuadas. La preplanificacion en éste
estadio se propone como un tipo de intervencion destinada a bloquear el proceso de incremento
del riesgo. La siguiente fase es la desviacion. Una desviacion o desestabilizacion (Leplat, 1985)
es un evento no esperado en el sistema (Hale y Glendon, 1987) que supone que el sistema
no puede regresar al estado normal a no ser por una intervencion en forma de controles. Una
vez iniciada una pérdida de control o desviacién hay un periodo en el que se sigue incrementando
el nivel de riesgo en el sistema. Esta es la denominada fase metaestable de McDonald, que
en el modelo de Kjellén (1984) se corresponde con la llamada fase inicial. A éste nivel, el sujeto
puede intervenir reconociendo los riesgos y puede iniciar acciones para hacer volver al sistema
a su estado normal. La siguiente fase es la inestable, que se caracteriza por un cambio en el
dinamismo del sistema y supone que el dafio, en algun grado, ya es inevitable. En Kjellén (1984)
corresponderia con la fase concluyente. Aqui, las medidas so6lo permiten desviar el flujo de
energia, escapar de él o amortiguarlo. Con ello, se logra que se minimice el dafio o que sean
danados los elementos del sistema de menor importancia. La division entre fase metaestable
e inestable es tipica de accidentes que implican liberacién de energia. A continuacion, aparece
la fase de dafo. Si los limites que retienen la energia fallan, ésta se libera rapidamente y si
se presenta en mayor cantidad de la que el cuerpo humano puede absorber, el proceso de dafio
ocurre rapidamente. Aqui, las Unicas medidas que se pueden tomar son aquellas que reducen
el dafio limitando, mediante acciones de salvamento, el tiempo en el que el sujeto absorbe la
energia. Por ultimo, se llega a una fase de estabilizacién en la que el sistema y sus componentes
vuelven al nivel de operacién normal o a un estado de operacién modificado por a experiencia
del incidente/accidente. Esta fase también contiene las estrategias post-accidente: informacién,
redisefio y nueva fase de formacién, que son los enlaces de retroalimentaciéon para redisefar
el sistema, eliminar riesgos inherentes y proporcionar al trabajador mejores sistemas para
detectar y corregir las desviaciones (Atherley, 1978). Estos modelos consideran el nivel en el
que se encuentra el sistema, los conceptos de control y retroalimentacion y el concepto de
recuperacion. De ésta forma, el peligro es el resultado de una desviacién o falio en el control
y se desarrolla a través de un proceso dindmico que conduce al dafio. Los sujetos no serian
concebidos como elementos pasivos que responden a estimulos externos de forma estereotipada
sino que tienen ia posibilidad de controlar el riesgo (Hale y Glendon, 1987).

El modelo de Smillie y Ayoub (1976) esta basado en buena medida en el modelo propuesto
por Hale y Hale (1970), y sitla el procesamiento humano de la informacién como un proceso
fundamental integrado en el mismo. Considera dos tipos de factores: los primarios, que incluyen
la informacién presentada, esperada y percibida, la accién y el feedback a la situacion, y los
secundarios, que incluyen la edad, experiencia pasada, clima, tiempo, fallo del equipo, defectos
fisicos de los trabajadores, etc. Los estados del sistema se sintetizan en homeostasis y per-
turbacion. El concepto de homeostasis proviene de la teoria biolégica de la homeostasis ge-
nerada por Cannon en 1976 y expresa la situacion de equilibrio o estado normal de! sistema.
La perturbacion se refiere a influencias externas que producen desviaciones en el sistema que
lo conducen a una desadaptacién. El sistema comienza con una interaccion de componentes
humanos y de maquinaria. La integracion de los mismos produce una accién. E! entorno del
lugar de trabajo junto con la accién conducen a la informacién percibida, que es una funcién
de la informacién presentada y esperada, siendo la ultima de ellas la anticipada por el sujeto
o expectativa de informacion. Cuando los tres tipos de informacion considerados coinciden llevan
al sistema a la homeostasis o en caso contrario a |la perturbacién, en la que el sistema entra
en una nueva fase. En ésta situacion, pueden entrar en juego una serie de medidas correctivas
a aplicar. Tras un proceso de decision en funcion de una valoraciéon de costes y beneficios se
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escoge y se aplica una de las acciones posibles. Si es efectiva, se entra en un estado de
adaptacién que devuelve la homeostasis al sistema. Si no es efectiva se produce una desadaptacion
que provoca una serie de efectos en cascada que afectan a entornos, maquinas y trabajadores
de sistemas préximos, considerandose consecuencias de la desadaptacion, el incidente y el
accidente. Este modelo fue el punto de partida de «la secuencia de eventos multilineal» desa-
rrollada por Benner (1975). Segun ésta aproximacion, y de forma similar al modelo de Smillie
y Ayoub, el accidente es el resultado de la incapacidad de un factor de un sistema particular
para adaptarse a las perturbaciones del entorno (Hoyos y Zimolong, 1988). Es por tanto, la
inadecuacion de la percepcion con respecto a la valoracion y a la presentacion de informacion
lo que desencadena el desequilibrio en el sistema.

La teoria elaborada por Kjellen (1984a, 1984b) pone el énfasis en el concepto de desviacién
como agente causal del accidente. El andlisis de la desviacidén estd basado en la suposicion
de que los accidentes estan precedidos, a menudo, por desviaciones de las funciones normales
y planeadas de un sistema (Harms-Ringdahl, 1987). Algunos tipos de desviaciones en el sistema
hombre-maquina incrementan la probabilidad de accidentes o el valor esperado de pérdidas
debidas a accidentes, siendo por tanto, indicadores validos del riesgo. De éste modo, la se-
cuencia de accidentes se sistematiza como una cadena de desviaciones (Hoyos y Zimolong,
1988). Kjelléen (1984a, 1984b) explica el proceso que culmina con el accidente desde el «modelo
del sistema de produccién» de Seiler (1967). A lo largo del proceso de produccion intervienen
las acciones, los procesos de informaciéon o comunicacion, los procesos de produccion, y los
recursos técnicos, organizacionales, sociales y humanos. Las acciones estan controladas por
los procesos de informacién o comunicacion. Las acciones y la comunicacién constituyen el
proceso de produccién. Este necesita para su desarrollo una serie de recursos técnicos, sociales,
etc. que son relativamente estables y representan las condiciones del proceso de produccion.
E! resultado del proceso incluye tanto productos y servicios como lesiones o dafios y pérdidas,
surgidos como efectos inesperados del proceso productivo. Estos son resultados de las comu-
nicaciones y acciones que se desvian en el proceso de produccion, de éste modo, son afectados
por los recursos del sistema (Edwards, 1981). Una desviacion es el valor de una variable del
sistema, describiendo la accién-comunicacion, el estado resultante, 0 a ambos, que caen fuera
de una norma (Kjellén, 1984a). Un proceso de desviacion emana de los recursos del sistema
y abarca interacciones probabilisticas, incluyendo la interaccién que podria tener como resultado
una lesion o pérdida (Rowe, 1977). El «modelo del sistema de produccién» puede ser estruc-
turado identificando Ias tres fases de un proceso de accidente (Kjeilén y Larsson, 1981). La fase
inicial comienza cuando hay una desviaciéon en el proceso de produccién, que afecta a la
probabilidad de pérdida o a los efectos de la consecuente liberacidén de energia incontrolada.
La fase concluyente se inicia por la pérdida de control del sistema de produccién y la liberacién
inadvertida de energia. La fase de lesién comienza cuando el cuerpo absorbe energia y continta
hasta que el cuerpo ha absorbido toda la energia o el flujo de la misma ha cesado. Hay dos
tipos de desviacion en funcion de la fase en la que se producen: Las desviaciones de la fase
inicial, que se manifiestan en forma de accion o comunicacién y las desviaciones de la fase
concluyente. La influencia del concepto de liberacion de energia en el modelo de Kjellén se hace
patente en la definicién del accidente, que incluiria, una liberacién de energia que sobrepasa
los limites del sujeto (Haddon, 1968). La liberacion es el resultado de la pérdida del control del
sistema (Benner, 1975; Kjelién y Larsson, 1981; Rasmussen, 1990; Weaver, 1980). El modelo
contempla como posibles consecuencias del accidente la lesion, el dafio a la propiedad y la
pérdida de tiempo. Junto con el concepto del accidente, Kjellén describe el proceso cercano
al accidente y el incidente. El proceso cercano al accidente es un proceso compuesto de
desviaciones que incluye una fase concluyente, es decir, un flujo incontrolado de energia que
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podria haber concluido en lesién. El término incidente es usado como un sinénimo de la fase
concluyente de un accidente o de un proceso cercano al accidente. El modelo presenta tres
tipos de medidas para evitar la lesién: medidas de emergencia, medidas a corto plazo y medidas
a largo plazo. Las acciones de emergencia pretenden interrumpir el escape de energia. Las
medidas a corto plazo son acciones correctivas empleadas por el trabajador o el supervisor de
primera linea con las que se pretende eliminar las desviaciones de la fase inicial. Las medidas
a largo plazo o medidas preventivas incluyen cambios en los recursos del sistema de produccion.

3. El error humano como concepto central

Aqui se encuadran dos modelos en {os que el error humano se convierte en un punto central
en la causacion y prevencion de accidentes, lo que confiere al sujeto la capacidad de prevenir
el accidente controlando el error y permite considerar simultaneamente variables humanas,
ambientales y de {a tarea en la explicacion del accidente.

El modelo generado por Petersen (1984) esta basado en el modelo de factores humanos
de Ferrell. El modelo de causacion explica la lesién o pérdida material como resultado o con-
secuencia de un incidente o accidente. A su vez, el incidente o accidente tiene dos causas:
el fallo del sistema y el error humano. EIi falio del sistema incluye todos aquellos agentes
tradicionales en la administracién de seguridad, entre los que destacan politica, responsabilidad,
valoracién, autoridad, entrenamiento, y reconocimiento del peligro. La segunda causa del inci-
dente o accidente es el error humano, que resulta de una combinacion de tres elementos:
sobrecarga, decision hacia el error y trampas. La sobrecarga ocurre cuando la carga de trabajo
es mayor que la capacidad del sujeto y puede ser tanto fisica como fisiologica o psicolégica.
La capacidad humana se refiere a lo que la persona es capaz de hacer, a la condicion fisica,
al estado de la mente, al nivel de conocimientos y al entrenamiento en la tarea. Puede verse
afectada por factores como las drogas, el alcoholismo, las presiones o la fatiga. La carga se
refiere a la tarea, que necesita de determinadas caracteristicas fisicas, fisioloégicas y psicologicas
para llevarla a cabo. Son también aspectos importantes la situacion en el trabajo de la persona
y los niveles de motivacion y actitud. La decision hacia el error abarca todas aquellas razones
por las cuales es légico que el trabajador escoja el acto inseguro. Destacan las relativas a la
motivacion, tendencia al accidente, y la baja probabilidad percibida de tener un accidente. Las
trampas incluyen la incompatibilidad y el disefio del lugar de trabajo. La incompatibilidad se
refiere a la inadaptacion del trabajo con el fisico del trabajador o con la forma en ia que el sujeto
realiza el trabajo. En el disefio del lugar de trabajo determinadas estructuras facilitan el error
por parte del sujeto. Un error humano consiste en una desviacion significativa de un patrén de
realizacion establecido, requerido o esperado, que tiene como resultado una pérdida de tiempo,
dificultades, problemas, incidentes, fallos o mal funcionamiento del sistema (Peters, 1991).
Petersen (1984), a través de su concepcion del error humano introduce un mecanismo de
intervencion implicito debido a la posibilidad que el sujeto tiene de reducir el error humano. La
minimizacién del error humano es el centro de todos los modelos de factores humanos de la
causacion de accidentes (Dejoy, 1990). En cuanto a medidas interventivas explicitas, el modelo
considera dos tipos de controles para tratar con el error: Controles tradicionales, que abarcarian
medidas como analisis del entorno, redisefio del trabajo, inspeccién, entrenamiento o analisis
de la tarea, y controles no tradicionales, que incluyen la identificacion de la situacioén que provoca
el accidente, el analisis del estado «arousal», registro de actitudes, modificacién de conducta
y registro del comportamiento de los superiores. Dentro de los factores humanos que provocan
el error en el trabajador, se presta una especial atencion a las variables del sujeto que interaccionan
con las de la maquinaria al realizar la tarea. En éste modelo destaca el intento de explicar el
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accidente desde una perspectiva que considera los dos bloques de factores primordiales que
producen el accidente: fallos en el sistema (las tradicionales variables de ingenieria) y error
humano (las tradicionales variables del sujeto).

DeJoy (1986) efaboré un modelo con orientaciéon conductual enfocado al diagnéstico de la
conducta de auto-proteccion. El modelo pretende considerar las estrategias de intervencion (que
cifra en tres grupos: estrategias directivas, de cambio organizacional y estrategias no directivas),
los factores diagnésticos (también tres: factores de predisposicion, factores facilitadores y fac-
tores reforzadores) y las causas proximas (clasificadas en dos grupos: conductuales y no
conductuales). Ese primer modelo sobre auto-proteccién puede considerarse un antecedente
del modelo general orientado a explicar los factores humanos implicados en la causacion de
los accidentes laborales de DeJoy (1990). El modelo general esta estructurado siguiendo el
concepto de error humano de Smith y Beringer (1987) para quienes las variables que configuran
las personas, las tareas y el entorno son las que crean situaciones que provocan error. Es el
énfasis sobre esas variables el que guiara la configuracién del modelo propuesto por Dejoy
(1990).

El modelo de DeJoy (1990) muestra que los accidentes, con dafios humanos 6 con perdidas
materiales, suceden en situaciones potencialmente generadoras de esos dafios, y que, a su vez,
esas situaciones son fruto del error humano. El error ocupa un papel central que frecuentemente
se ha identificado operativamente con los accidentes (Chapanis, 1980) 1o que lleva a su vez
a la necesidad de establecer cuales son las causas del error humano. El modelo de DeJoy (1990)
establece tres grandes categorias de factores causales del error: la comunicacién persona-
maquina, el ambiente, y la toma de decisiones. Cada una de estas categorias se descompone
a su vez en categorias menores que expresan dimensiones puntuales que deben considerarse
como potencialmente inductoras de errores. Actuando sobre esas categorias de modo general
el modelo plantea tres tipos de estrategias de control: la ingenieria, la auto-proteccion y la
direccion organizacional. El accidente no aparece como un elemento del modelo, siendo sus-
tituido por el concepto de situacion potencial de pérdida o lesion que tiene como resultado la
lesién o pérdida (Cadet, 1995). Es el error humano, el que provoca tal situacién potencial. El
error humano puede ser definido como una accién que excede los limites de aceptabilidad, con
tres categorias de factores causales: la comunicacion persona-maquina, el entorno y la toma
de decisiones. La comunicacion persona-maquina considera el intercambio de informacién entre
el sujeto y la maquinaria con la que trabaja. Incluye tres tipos de comunicacion: las palabras
y simbolos, el despliegue y los controles. Las palabras y simbolos guian la comunicacién entre
personas y tienen como funcion la informacién, instrucciones y las advertencias. El despliegue
es el medio por el que el trabajador conoce el estado interno de la maquinaria. Los controles
son un mecanismo complementario al despliegue y permiten al sujeto comunicarse con la
maquina. El entorno, a su vez, estd configurado a partir de cuatro variables: los factores
antropométricos y biomecanicos, el entorno de micro-tarea, el entorno de macro-tarea que
considera tanto el ambiente como la arquitectura del trabajo en lo que a disefio se refiere
(Harrigan, 1987), y el ambiente fisico, considerando aspectos como ruido, vibracion, temperatura
o iluminacién (Cushman y Crist, 1987). El entorno estd mediatizado por la percepcion subjetiva
del trabajador. La toma de decisiones abarca tres factores: predisposicionales, capacitadores
y de refuerzo Los factores predisposicionales incluyen algunas caracteristicas personales del
trabajador, como percepciones, creencias y actitudes, que probablemente facilitan o inhiben la
conducta de seguridad y se consideran determinantes en la apariciéon del riesgo. La estimacién
subjetiva que el individuo hace del riesgo es mas importante que los hechos objetivos asociados
al mismo (Rosentock, 1984). Los factores capacitadores son las caracteristicas del entorno del
sistema que promueven o bloguean la conducta segura. Incluyen conocimiento de! trabajador
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y entrenamiento, accesibilidad del equipo y otros recursos necesarios para mantener la conducta
segura (Dejoy, 1990). Los factores de refuerzo implican las recompensas o penalizaciones que
siguen o son anticipadas como consecuencia de una conducta. Las normas de seguridad del
grupo de trabajo puede tener efectos importantes sobre la conducta individual de cada sujeto.
Las actitudes hacia la seguridad del supervisor pueden tener un efecto positivo o negativo sobre
el nivel de seguridad del grupo de trabajo (Leather, 1992). Las actitudes y acciones del dirigente
contribuyen al clima hacia la seguridad de la organizacion y puede influenciar el trabajo seguro
(Dejoy, 1985; Zohar, 1980). Una caracteristica distintiva del modelo de DeJoy (1990) es la
inclusién de estrategias de control dentro del mismo. Una estrategia de control se define como
alguna accién tomada para mejorar una situacion que provoca error (Cooper y Nrewbold, 1994).
Se subdividen en tres categorias: técnicas de ingenieria, técnicas de autoproteccion y técnicas
directivas. Las técnicas de ingenieria se refieren a cambios en el equipo y en el disefio de la
tarea, técnicas de procesamiento, ayudas de trabajo y condiciones del entorno. Generalmente
son modificaciones fisicas que pretenden controlar la fuente del peligro. Las técnicas de
autoproteccion consideran las acciones que incrementan la probabilidad de que el trabajador
se autoproteja y reduzca el riesgo. Este tipo de técnicas pueden dividirse en directivas y no
directivas. Las técnicas directivas tienen su foco en la elicitacion, moldeamiento y mantenimiento
de conductas especificas asociadas con practicas de trabajo seguro. El entrenamiento, de entre
éstas, es la mas usada. Las técnicas no directivas son estrategias mas difusas y dirigidas a
influenciar el estilo de la direccién, los objetivos y los asuntos de seguridad de toda la direccion.
Las técnicas organizacionales y directivas tratan de lograr una mayor participacién de la su-
pervision y la direccidén para crear un clima de seguridad. Estas novedosas técnicas apuntan
hacia la creacion por parte de éstos sectores de la organizaciéon de estilos hacia la seguridad
que sean aprendidos e imitados por toda la organizacion. En general, la presentacién de las
estrategias de control pretende ser mas ilustrativa que exhaustiva (Dejoy, 1990).

Discusién

Los antecedentes explicitos de la psicologia de la seguridad pueden situarse en el trabajo
clasico de Heinrich que en la década de los treinta elabora un modelo teérico que ya considera
el error humano en la cadena de causas que llevan al accidente. Heinrich inaugura asi una
tradicion muy influyente que llega hasta nuestros dias y que se caracteriza por enfocar la
explicacion del accidente hacia los factores humanos en contraposicion a los factores de in-
genieria que habian guiado algunas consideraciones tedricas previas de modo casi exclusivo.

La metafora de las fichas de dominé ha inspirado las primeras teorias de causacién que
posteriormente seran el punto de partida de distintos tipos de orientaciones. El énfasis en los
factores de personalidad de los modelos de dominé, y particularmente del popular modelo de
Heinrich, ha estimulado la concepcion de la propension al accidente, que, a pesar de no haber
encontrado respaldo empirico, ha inspirando un modo obsoleto -pero todavia presente- de
considerar el papel de la psicologia en prevencién. Mientras que Heinrich explica el accidente
con mas énfasis en teorias y prejuicios poco sostenibles sobre la personalidad, las adaptaciones
posteriores pretenden explicar el accidente desde una perspectiva menos centrada en aspectos
individuales, orientandose mas hacia los procesos de planeamiento, supervision y control. Las
variables manejadas por éstos modelos estan enfocadas hacia los factores humanos como
principales causantes del accidente, considerando en segundo lugar las variables ambientales.
Dentro de las variables sociales, se desarrolla progresivamente un especial énfasis en las
variables organizacionales, particularmente sobre las ligadas a la direccién, como desencadenantes
del proceso causal que lleva al accidente.
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La consideracion de la dimensién tiempo se hace en forma de secuencia temporal y légica.
El accidente aparece como el resultado de un flujo de eventos (Kjellén, 1984b), implicando que
el factor tiempo y el concepto de secuencia es basico. Estos modelos se caracterizan por una
una concepcién causal lineal, unidireccional y algo simplista, propia de las limitaciones implicitas
de la metafora de la caida de una fila de fichas que inspira estos modelos.

Las sucesivas adaptaciones que el modelo de Heinrich ha ido generando han ido aumen-
tando progresivamente en complejidad, cuiminando en el modelo de causacion del accidente
de Zabetakis. Este modelo incorpora a la secuencia la liberacién de energia como causa directa
del accidente, un concepto que ha sido empleado en las elaboraciones posteriores de Kjellén.
Los modelos de Skiba y Zabetakis presentan una orientacién notablemente especifica al explicar
el accidente desde la perspectiva de la liberacion de energia, pero tratan de mantener un
equilibrio entre las variables del entorno y las variables humanas. Con relacién a la dimension
tiempo, estos modelos surgen desde dos enfoques muy diferentes. Mientras que el modelo de
Zabetakis mantiene la postura comun a las teorias del dominé imprimiendo un caracter temporal
a la secuencia, el modelo de Skiba se separa del resto de modelos de esta categoria al carecer
de ésta dimension temporal explicita y centrarse en analizar la situacién previa al accidente en
un momento dado.

El enfoque axiomatico de los primeros modelos de domin6é ha prevalecido a lo largo de
décadas y todavia hoy tiene una consideracion injustificadamente importante y acritica en las
elaboraciones teéricas y en muchos profesionales de la seguridad. Es facil, desde [a experiencia
en prevencion, creer en la veracidad de algunos de estos axiomas. Sin embargo, si se examinan
los supuestos axiomas de estas teorias puede advertirse faciimente que se trata mas bien de
hipétesis que, por tanto, deberian ser objeto de contraste empirico. Si bien algunas de estas
hipotesis pueden ser por la naturaleza del problema dificiles de contrastar, esto no exime a los
modelos y elaboraciones teodricas de perseguir el contraste empirico y someterse al mismo.
Sorprendentemente, debido a esta tradicion poco sostenible, los modelos son reformulados en
otros nuevos no tanto en funcién de la consideracién de la evidencia empirica cuanto debido
a diversos énfasis en fragmentos particulares del esquema de axiomas.

Desde los aflos cincuenta ha habido un continuo crecimiento en el nimero de diferentes
teorias sobre la naturaleza de los accidentes (Hale y Hale, 1972; Kjellén y Larsson, 1981; Smillie
y Ayoub, 1976; Hoyos y Ruppert, 1995). La evolucién de los modelos de la causacion de
accidentes indica que cada vez mas se incrementa la atenciéon hacia el papel de los factores
humanos en la causaciéon del accidente (Cooper y Nrewbold, 1994). Estos modelos, frecuen-
temente influenciados por la tecnologia dominante, reducen la enorme complejidad de la con-
ducta para concretarla y comprenderla, cristalizan una parte del conocimiento y de las creencias
disponibles y sugieren nuevas interrelaciones entre factores de seguridad (Hale y Glendon,
1987). Es caracteristico de los modelos de interaccion definir el proceso de accidente sobre la
relacion entre el hombre y la maquinaria, considerando variables humanas y variables de in-
genieria. Dentro de los factores humanos, cobran especial relevancia tanto las variables
conductuales del operador como las variables internas del procesamiento de la informacion. Los
modelos de Petersen (1984) y de Dejoy (1990) muestran la importancia y la complejidad del
error humano y las dificultades para establecer los caminos por los que las variables del entorno,
de la tarea y de la persona, interaccionan causando tales errores. La contribucion de los factores
humanos a la seguridad consiste parcialmente en contribuir a que las maquinas, equipos,
trabajos, procesos y entorno sean mas seguros al ser disefiados con las capacidades y limi-
taciones del trabajador en mente (Dejoy,1990).

Tampoco los modelos de McDonald (1972), Smillie y Ayoub (1976), Petersen (1984) y DeJoy
(1990) han sido contrastados empiricamente. El modelo de Kjellén (1984a, 1984b), aun en
idéntica situacion, hace un esfuerzo en la operacionalizacion del concepto de desviacion a través
de medidas de la significacion de las desviaciones con respecto al riesgo de accidentes y de
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criterios destinados a la valoracién de métodos para datos sobre desviaciones. La formulacion
de modelos ha de ser seguida por un esfuerzo de definicién operativa de las variables, elabo-
racion de indicadores de las mismas, construccion de instrumentos de medida, contraste de la
fiabilidad y validez de los mismos y evaluacion empirica de cada una de las relaciones hipotetizadas
en el modelo. De ese modo los modelos podran ser valorados empiricamente y adecuados a
resultados empiricos favoreciendo la acumulacién de evidencia.

Una suposicion general de los diversos modelos es que una comprension de la cadena de
causacion suministra la base para los programas de intervencién, que romperan la secuencia
y prevendran el accidente (Niskanen, 1994). La influencia de los modelos de dominé ha sido
y todavia es muy notoria también en este aspecto. De hecho, como afirma Petersen (1984) desde
los trabajos iniciales de Heinrich las medidas preventivas pueden sintetizarse en «ingenieria,
educacién y reforzamiento y aunque la ingenieria es un factor importante, pretender controlar
el error humano mediante educacion y reforzamiento, seria un reduccionismo» .

La psicologia de seguridad puede verse inicialmente como el resultado de la imposibilidad
de crear ambientes plenamente seguros. El ambiente seguro, plenamente a prueba de la conducta
humana, es tanto un objetivo tradicional de la ingenieria de seguridad como una quimera. Por
ello, ademas del grado de seguridad que pueda aportarse desde las medidas de naturaleza fisica
resulta necesario considerar las medidas necesarias en el factor humano (Jonhston, Hendriks
y Fike, 1994). Pero, todavia mas alla de este planteamiento que separa en dos areas el campo
de intervencién, debe considerarse explicitamente que el desarrollo de contextos seguros -
ambientes, maquinas, sistemas, métodos, etc.- solo es posible si esta guiado por la psicologia
de la seguridad que aporta la informacion disponible sobre los aspectos del factor humano a
nivel individual y a nivel social, a nivel conductual y a nivel de procesamiento de la informacion,
a nivel cognitivo y también a nivel de la percepcién, la sensacién, la emocién y todas las deméas
areas caracteristicamente psicolégicas. El papel, cada vez mas importante, de la psicologia de
la seguridad no es principalmente adaptar las personas a las condiciones de los contextos, sino,
principalmente, desarrollar, valorar y aportar los conocimientos psicosociales que permitan adaptar
los contextos a la seguridad de las personas. Una meta muy lejana de la vieja y obsoleta idea
que pretendia reducir el papel de la psicologia de la seguridad a la busqueda de los factores
de personalidad que causan los accidentes. En seguridad la psicologia ha de guiar y prevalecer
sobre la ingenieria, al menos hasta alld donde la misma ingenieria pueda llegar.

Los modelos de explicacién de los accidentes son, necesariamente y desde las primeras
formulaciones, modelos psicoldgicos de explicacién de los accidentes. Sin embargo, por el
contexto de su generacion no siempre han estado atentos a las aportaciones que la psicologia
cientifica y profesional ha estado en condicion permanente de ofrecer. Un cierto aislamiento
histérico del campo de la seguridad, como disciplina tradicionalmente ligada a otras disciplinas,
requeria poner de manifiesto el lugar central que los conceptos y las explicaciones psicologicas
han ocupado en todas las conceptualizaciones del accidente y de la prevencién, aun cuando
sus autores no identificaran esos campos con la psicologia. La vision reduccionista que limita
la psicologia de la seguridad a los factores de personalidad que pueden afectar a la seguridad
y como mucho, a las consecuencias mas o menos psicopatolégicas de ciertos trabajos, como
el estrés, queda desmentida por un andlisis de los modelos propuestos en la disciplina desde
sus mismos origenes. Evidentemente, dada la trascendencia social del fenémeno de la segu-
ridad, como dimensién de cualquier conducta humana mas que como una clase particular de
conducta, y las consecuencias sociales y profesionales de la delimitaciéon de su campo de
intervencion, la psicologia y los psicologos han de ser considerablemente activos para aportar
a este campo la contribucion inevitable e imprescindible de lo psicoldgico y recuperar el espiritu
psicolégico de explicacién de la accidentabilidad presente desde las primeras aportaciones de
la misma ingenieria.
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El influjo actual de los modelos de domino, de interaccion hombre-maquina y de error humano,
presentados en esta primera parte de la revision, y su sorprendente énfasis en factores pre-
cisamente psicoldgicos, justificaba su consideracion. En la segunda parte se consideraran un
segundo grupo de modelos mas recientes que informan la evolucion y el creciente desarrolio

tedrico de la psicologia de fa seguridad.
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