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The Thundercats



DEFINIR CRITERIOS PRĆCTICOS PARA INVESTIGAR

ACCIDENTESDETRABAJOENTRABAJOENALTURAS,COMO

TAREADEALTORIESGO

OBJETIVO GENERAL



Objetivos  especĐficos

Identificar Marco Legal 

Aplicable

Identificar Aspectos 

Administrativos

Identificar Aspectos Técnicos



Trabajo en alturas: Actividad que realiza un 

trabajador que ocasione la suspensi·n y/o 

desplazamiento, expuesto a riesgo de ca²da, 

mayor a 2.0 metros, con relaci·n del plano de 

los pies del trabajador al plano horizontal 

inferior m§s cercano a ®l.

RESOLUCION 4272 DE 2021



RESOLUCIjN 4272 DE 2021

Que el art²culo 25 de la Constituci·n Pol²tica de Colombia establece que el trabajo es un 

derecho y una obligaci·n social y goza, en todas sus modalidades, de la especial 

protecci·n del Estado, adem§s determina que toda persona tiene derecho a un trabajo en 

condiciones dignas y justas.

Que el objetivo b§sico del Sistema General de Riesgos Laborales es la promoci·n de la 

salud ocupacional y la prevenci·n de los riesgos laborales, para evitar accidentes de 

trabajo y enfermedades laborales.

Que el trabajo en alturas est§ considerado como una tarea cr²tica debido a que las 

consecuencias de un accidente pueden ser graves o fatales.



RESOLUCIÓN 4272 DE 2021

ART. 14. PROCEDIMIENTOS é Estos procedimientos deben ser revisados y ajustados cuando 

cambien las condiciones de trabajo, ocurra alg¼n INCIDENTE O ACCIDENTE, se modifiquen las 

normas que puedan afectar a los mismos y/o los indicadores de gesti·n as² lo definan

ART. 61 OBLIGACIONESé El empleador ser§ solidario en los accidentes que se llegaran a 

ocasionar por la no implementaci·n de las medidas descritas por parte de sus contratistas

ART. 63. OBLIGACIONES ARLéParticipar, en la investigaci·n de accidentes de trabajo de sus 

afiliados, relacionados con trabajos en alturas que, por su complejidad y consecuencia grave en el 

trabajador, requiera la revisi·n de la competencia obtenida por este, a trav®s del proceso de 

capacitaci·n y entrenamiento en trabajo en alturas impartido por el oferente y que debi· ser 

verificado por su aportante.



Resoluci·n 1401/2007, Art. 6: 

El aportante podr§ utilizar la metodolog²a de 

investigaci·n de incidentes y accidentes de 

trabajo que m§s se ajuste a sus necesidades 

y requerimientos de acuerdo con su actividad 

econ·mica, desarrollo t®cnico o tecnol·gico, 

de tal manera que le permita y facilite cumplir 

con sus obligaciones legales y le sirva como 

herramienta t®cnica de prevenci·n

METODOLOGóA

ĆRBOL CAUSAS                                                      ESPINA DE PESCADO

ANĆLISIS DE CAUSALIDAD NTC 3701                                                                                                5 àPOR QU£?



ENFOQUE

INVESTIGACIjN DE AT

RESPONSABLES HECHOS

Lo importante es que la metodolog²a utilizada, sea 
conocida a fondo, por todo el equipo investigador

La investigaci·n 
debe concentrarse 
en el accidente, no 
en los efectos.

En la Investigación 
debe evitarse 
buscar 
responsables, lo 
que se buscan son 
las causas

Solo se debe 
aceptar hechos 
probados.

RECONSTRUIR

Se debe reconstruir el 
accidente en el lugar 
de los hechos, para 
mayor claridad de lo 

ocurrido



EQUIPO INVESTIGADOR - R. 1401
El aportante debe conformar un equipo para la investigación de todos los incidentes y accidentes de trabajo

INCIDENTE / ACCIDENTE

1. JEFE INMEDIATO O 

SUPERVISOR DEL 

TRABAJADOR 

ACCIDENTADO O DEL ĆREA 

DONDE OCURRIč EL 

INCIDENTE

INCIDENTE / ACCIDENTE

2. REPRESENTANTE DEL 

COPASST

3. RESPONSABLE DEL 

SGSST

ACCIDENTE

GRAVE / MORTAL

4. PROFESIONAL CON 

LICENCIA SST

5. ENCARGADO DEL 

DISE¤O DE NORMAS, 

PROCESOS Y/O 

MANTENIMIENTO



El §rbol de causas o diagrama de factores del 

accidente, persigue evidencias que muestresn 

las relaciones entre los hechos que han 

contribu²do al accidente.

El §rbol se acostumbra a construir de arriba 

hacia abajo, partiendo del suceso ultimo: el 

da¶o o la lesion.

ESTRUCTURA ARBOL DE 
CAUSAS

ƘǘǘǇǎΥκκƛƳŀƎŜǎΦŀǇǇΦƎƻƻΦƎƭκƴWуǳǇ.ƘȄтƳурƪȄ9½с



La espina de pescado es un m®todo gr§fico o 

diagrama de causa  - efecto, desarrollada por el 

Ing. Japones Kaoru Ishikawa en 1943

Es un m®todo de an§lisis de problemas, y ha 

sido adaptado para ls investigaci·n de 

accidentes.

ESTRUCTURA ESPINA DE 
PESCADO



CABEZA: Emerge de la espina central y en esta 

parte se representan los problemas. 

ESPINAS: Salientes de la espina central. Pueden 

existir muchas o pocas espinas, dependiendo de las 

posibles causas que estén provocando el problema 

en cuestión.

ESPINA MENORES: Las espinas grandes también 

incluyen espinas más pequeñas, con las que se 

determinan las causas menores. 

ELEMENTOS



El método de los 5 Porqués es parte del 

Sistema de Producción de Toyota. La técnica, 

es desarrollada por Sakichi Toyoda, un inventor 

e industrial japonés, quien Tambien es el 

inventor de las 5S.

ñLa base del enfoque científico de Toyota es 

preguntarse ñpor quéò cinco veces cada vez 

que encontramos un problema... Al repetir ñpor 

quéò cinco veces, la naturaleza del problema y 

su solución se vuelven claras.ñ Taiichi Ohno 

ESTRUCTURA 5 POR QUE?



COMO?

CƻǊƳŀ 
ǳƴ 
ŜǉǳƛǇƻ

5ŜŦƛƴŜ Ŝƭ 
tǊƻōƭŜƳŀ

Pregunta 
Por 

Que?*

¢ƻƳŀǊ 
!ŎŎƛƻƴŜǎ

* No preguntes demasiados Porqu®s. Al hacerlo puedes 

terminar recibiendo toneladas de sugerencias y quejas 

irrazonables, y ese no es el prop·sito. Conc®ntrate en 

encontrar la causa ra²z. 

* Algunas veces puede haber m§s de una causa ra²z. En 

estos casos, el an§lisis de los 5 Porqu®s se ver§ m§s 

como una matriz con diferentes ramificaciones. 



Gu²a para la clasificaci·n, registro y estad²stica 

de AT y EL ï ICONTEC

Dentro del Anexo C se contempla el An§lisis de 

Causalidad

ANèLISIS DE CAUSALIDAD 
NTC 3701



CAUSAS BĆSICAS

ÇCorresponde a las Causas Reales, que se 

manifiestan desp¼es de los s²ntomas. 

ÇSon las razones por las cuales ocurren las 

Causas Inmediatas

ÇSe componen de factores personales y factores 

del trabajo. 

ANèLISIS DE CAUSALIDAD

CAUSAS INMEDIATAS 

ÇCorresponde a las circunstancias que se 

presentan antes del contacto que produce el 

evento (AT / EL).

ÇSe divide en actos y condiciones sub est§ndar



CONDICIONES SUB ESTÁNDAR 

ÇSituación que se presenta en el lugar de trabajo 

y que se caracteriza por la presencia de riesgos 

no controlados que pueden causar AT / EL.

ÇHace relación al entorno

ANèLISIS DE CAUSALIDAD

ACTOS SUB ESTĆNDAR  

ÇTodo acto que realiza el trabajador de manera 

insegura o inapropiada, y que facilita la 

ocurrencia de un AT / EL.

ÇHace relaci·n a la persona
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DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

Caída de altura al voltearse el andamio, en 

donde se encontraba el trabajador, 

ocasionándole paraplejia. 

A partir de este hecho se procede determiner 

los antencedentes inmediatos, respondiendo a 

la pregunta:

1. ¿Que tuvo que ocurrir para que el trabajador 

tuviera paraplejia?

Respuesta: Que el trabajador cayera del 

andamio.

2. ¿Tuvo que ocurrir algo más?

Respuesta: Que el andamio estuviera a 6 m.

ANèLISIS

9ƭ ŀƴŘŀƳƛƻ ǎŜ ŎŀŜ Ŏƻƴ Ŝƭ 
ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊ

9ƭ ŀƴŘŀƳƛƻ Ŝǎǘŀōŀ ŀ с Ƴ ŘŜ 
ŀƭǘǳǊŀ

¢ǊŀōŀƧŀŘƻǊ ǎǳŦǊŜ 
ǇŀǊŀǇƭŜƧƛŀ



3. ¿Que tuvo que ocurrir para que el andamio 

cayera con el trabajador?

Respuesta: que los compañeros de trabajo 

movieran el andamio estando subido el 

trabajador.

4. ¿Tuvo que ocurrir alguna otra cosa?

Respuesta: Que se frenara el andamio con la 

dilatación de la placa.

5. ¿Ocurrió algo más?

Respuesta: la Plataforma perdió estabilidad

ANèLISIS

[ƻǎ ŎƻƳǇŀƷŜǊƻǎ ŘŜ ǘǊŀōŀƧƻ 
ƳǳŜǾŜƴ Ŝƭ ŀƴŘŀƳƛƻ Ŏƻƴ Ŝƭ 
ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊ Ŝƴ Ŝƭƭŀ

9ƭ ŀƴŘŀƳƛƻ ǎŜ ŦǊŜƴŀ Ŝƴ ǎǳ 
ǇŀǊǘŜ ƛƴŦŜǊƛƻǊ Ŏƻƴ ŘƛƭŀǘŀŎƛƽƴ 

ŘŜ ƭŀ ǇƭŀŎŀ

9ƭ ŀƴŘŀƳƛƻ ǇƛŜǊŘŜ 
ŜǎǘŀōƛƭƛŘŀŘ

9ƭ ŀƴŘŀƳƛƻ ǎŜ ŎŀŜ Ŏƻƴ Ŝƭ 
ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊ



6. àQue tuvo que suceder para que el andamio  

estuviera a 6 m de altura?

Respuesta: que las luminarias se encontraran a 

7,5 m de altura.

7. àQue tuvo que ocurrir para que los 

compa¶eros movieran el andamio con el 

trabajador arriba?

Respuesta: que los trabajadores desconocieran 

los procedimientos SST para movilizar el 

andamio

8. àTuvo que ocurrir algo m§s?

Respuesta: no hab²a supervision durante el 

trabajo

ANèLISIS

Las luminarias se encuentran 
a 7,5 m de altura

9ƭ ŀƴŘŀƳƛƻ Ŝǎǘŀōŀ ŀ с Ƴ 
ŘŜ ŀƭǘǳǊŀ

[ƻǎ ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊŜǎ ŘŜǎŎƻƴƻŎŜƴ 
ƭŀ ŦƻǊƳŀ ǎŜƎǳǊŀ ŘŜ ƻǇŜǊŀǊ 

ŀƴŘŀƳƛƻǎ

bƻ Ƙǳōƻ ǎǳǇŜǊǾƛǎƛƽƴ

[ƻǎ ŎƻƳǇŀƷŜǊƻǎ ŘŜ 
ǘǊŀōŀƧƻ ƳǳŜǾŜƴ Ŝƭ 

ŀƴŘŀƳƛƻ Ŏƻƴ Ŝƭ ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊ 
ŀǊǊƛōŀ



9. ¿Por Qué los trabajadores desconcoen la 

forma Segura de operar el andamio?

Respuesta: no los han capacitado sobre el 

manejo seguro de andamios.

10. ¿Que más tuvo que ocurrir?

Respuesta: que no hubieran recibido los 

procedimientos para operar el andamio

ANèLISIS

[ƻǎ ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊŜǎ ƴƻ ǎŜ Ƙŀƴ 
ŎŀǇŀŎƛǘŀŘƻ ǎƻōǊŜ Ŝƭ ƳŀƴŜƧƻ 
ǎŜƎǳǊƻ ŘŜ ŀƴŘŀƳƛƻǎ

bƻ Ƙŀƴ ǊŜŎƛōƛŘƻ 
ǇǊƻŎŜŘƛƳƛŜƴǘƻ ǇŀǊŀ ƻǇŜǊŀǊ 

ŀƴŘŀƳƛƻǎ

[ƻǎ ǘǊŀōŀƧŀŘƻǊŜǎ 
ŘŜǎŎƻƴƻŎŜƴ ƭŀ ŦƻǊƳŀ 
ǎŜƎǳǊŀ ŘŜ ƻǇŜǊŀǊ Ŝƭ 

ŀƴŘŀƳƛƻ

11. ¿Por Qué no hubo supervisión?

Respuesta: fallas en cuanto a la supervición de 

trabajo en alturas

12. ¿Por Qué no hay procedimientos para 

utilizar el andamio?

Respuesta: fallas en el programa de protección 

contra caídas.

Cŀƭƭŀ Ŝƴ ƭŀ ǎǳǇŜǊǾƛǎƛƽƴ ŘŜ 
ǘǊŀōŀƧƻǎ Ŝƴ ŀƭǘǳǊŀbƻ Ƙǳōƻ ǎǳǇŜǊǾƛǎƛƽƴ

Cŀƭƭŀǎ Ŝƴ Ŝƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ŘŜ 
ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ŎƻƴǘǊŀ ŎŀƝŘŀǎ

No hay procedimiento 
para operar el andamio



13. àQue tuvo que pasar para que se frenara el 

andamio con la dilataci·n de la placa?

Respuesta: que no se realizara inspecci·n SST 

preoperacional, y an§lisis de la tarea.

14.àQue tuvo que pasar para que no se 

realizara inspecci·n SST preoperacional?

Respuesta: fallas en el programa de protecci·n 

contra ca²das referente a inspecciones.

ANèLISIS

bƻ ǎŜ ǊŜŀƭƛȊƽ ƛƴǎǇŜŎŎƛƽƴ 
ǇǊŜƻǇŜǊŀŎƛƻƴŀƭ

El andamio se frena en la 
parte inferior por una 
dilatación en el piso

CAUSAS: 

A.Deficiencia en el programa de capacitaci·n y 

entrenamiento, especificamente para trabajo 

en alturas con andamios.

B.No se cuenta con procedimientos seguros 

para operar con andamios.

C.No se realiza una supervision de las tareas 

de alto riesgo como es trabajo en alturas.

D.Fallas en el plan de inspecciones del 

programa de protecci·n contra ca²das. 

Cŀƭƭŀ Ŝƴ ƭŀǎ ƛƴǇŜŎŎƛƻƴŜǎŘŜƭ 
ǇǊƻƎǊŀƳŀ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ 

ŎƻƴǘǊŀ ŎŀƝŘŀǎ

bƻ ǎŜ ǊŜŀƭƛȊƽ ƛƴǎǇŜŎŎƛƽƴ 
{{¢ ǇǊŜƻǇŜǊŀŎƛƻƴŀƭ

CONTROLES 
ADMINISTRATIVOS
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