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 PRESENTACIÓN

Esta publicación se incluye en la colección que desde la Secretaría de Industria, 
Innovación, Salud Laboral y Medio Ambiente de UGT Aragón iniciamos en el 
año 2008 con el objetivo de potenciar y ampliar todos aquellos elementos que 
contribuyan positivamente a un desarrollo efectivo de la información sobre 
riesgos laborales en el contexto de una participación equilibrada. La Unión 
General de Trabajadores de Aragón ha apostado decididamente por ello y 
sigue apostando por una real y efi caz puesta en práctica de esta fi losofía. En 
este sentido, este documento debe entenderse como un eslabón más de esta 
cadena.

La elaboración de este manual se basa fundamentalmente en el artículo 16.3 
de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, que establece que cuando se 
haya producido un daño para la salud de los trabajadores se debe realizar una 
investigación al respecto para determinar las causas del accidente. También se 
basa en la Orden TAS 2926/2002 sobre notifi cación de accidentes de trabajo, 
y en las diferentes  Notas Técnicas (274, 442 y 592) publicadas al respecto por 
el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). Asimismo, 
por su interés, se han considerado otros procedimientos teóricos utilizados 
usualmente para realizar la investigación, con el fi n de divulgarlos entre 
trabajadores y delegados de prevención.

Se ha pretendido que el alcance de este manual sea general (trabajadores, 
delegados de prevención, delegados de personal, miembros de comités de 
empresa,...), y accesible, al objeto de facilitar su divulgación y que esta 
información pueda llegar al mayor número de trabajadores que puedan ejercer 
así sus derechos laborales.

Éste es, en suma, el espíritu de este trabajo, que esperamos tenga tanta acogida 
como nuestras anteriores publicaciones desarrolladas hasta la fecha por esta 
Secretaría.

Secretaría de Industria, Innovación, Salud Laboral y 
Medio Ambiente de UGT Aragón
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INTRODUCCIÓN

En numerosas ocasiones los accidentes ocurridos son síntoma de la existencia 
de fallos o carencias en el sistema preventivo de la empresa, -teoría de inves-
tigación de accidentes de Leplat-. Estos fallos son difícilmente detectables sin 
un adecuado análisis de los hechos ocurridos. Se ha demostrado que el estu-
dio e investigación de los accidentes y enfermedades ocurridas constituye una 
buena herramienta para adecuar las medidas preventivas y eliminar o evitar 
futuros riesgos, mejorando decisivamente la acción preventiva y protectora en 
la empresa. 

Según datos de UGT, solo el 35% de las empresas investiga sus accidentes 
de trabajo. Por tanto, en la realidad diaria de nuestras empresas se incumple el 
principio básico de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales de proporcionar 
a los trabajadores la mejor protección posible frente a los riesgos de su puesto 
de trabajo, a través de la aplicación de cuantas medidas y actividades sean 
necesarias para garantizar su seguridad y salud. Dentro de estas actividades de-
bemos incluir la investigación de los accidentes de trabajo y las enfermedades 
profesionales que se hayan dado en la empresa.

Para UGT, la seguridad y salud de los trabajadores debe ser el resultado 
de una acción dinámica y constante de continuo aprendizaje, basada en 
un riguroso análisis de los accidentes ocurridos. Un sistema preventivo que 
tenga en cuenta estas premisas y que apueste por la participación de los traba-
jadores en la investigación de los accidentes, obtendrá un razonable control de 
la siniestralidad de su ámbito, logrando una protección efi caz de la seguridad 
y salud de los trabajadores a través de la mejora continua de las medidas pre-
ventivas implantadas.

Trabajadores y delegados de prevención debemos apostar por realizar 
una adecuada investigación de los accidentes e incidentes ocurridos en la 
empresa, complementando la obligatoria y necesaria investigación que deben 
realizar los responsables empresariales. La actuación realizada en el proceso de 
investigación por los representantes de los trabajadores, debe servir para seña-
lar las defi ciencias del sistema preventivo, formular propuestas de mejora de la 
prevención de la empresa, señalar posibles causas de los accidentes ocurridos, y 
fi nalmente, conseguir un sistema preventivo efi caz en la empresa que aprenda 
de sus errores y aumente progresivamente su calidad. 
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La aportación de trabajadores, delegados sindicales y delegados de prevención 
a la investigación de accidentes de trabajo, es por tanto útil y necesaria para 
prevenir futuros accidentes de trabajo. Para ello, es necesario que trabajadores 
y delegados conozcamos los procesos y métodos de investigación de accidentes 
más comúnmente utilizados, fi nalidad a la que UGT Aragón pretende contribuir 
con la realización de este manual.



Guía sobre Investigación de Accidentes

La investigación de accidentes. 
Fundamentos legales

A la hora de realizar una Investigación de Accidente de Trabajo (IAT) ocurrido, 
debemos ser conocedores de sus fundamentos legales y teóricos expresados 
en nuestra legislación. De esta forma, el marco legal o normativo que vamos a 
analizar en este apartado se centra en las normas que tienen mayor trascen-
dencia para la investigación de accidentes de trabajo, y que son las siguientes:

• Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprueba el 
texto refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.

• Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales.

• Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamen-
to de los Servicios de Prevención.

• Nota Técnica de Prevención, NTP 274, del Instituto Nacional de Seguridad 
e Higiene en el Trabajo (INSHT): Investigación de accidentes: árbol de 
causas.

• Nota Técnica de Prevención, NTP 442, del Instituto Nacional de Seguridad 
e Higiene en el Trabajo (INSHT): Investigación de accidentes-incidentes: 
procedimiento.

• Nota Técnica de Prevención, NTP 592, del Instituto Nacional de Seguridad 
e Higiene en el Trabajo (INSHT): La gestión integral de los accidentes de 
trabajo (I): tratamiento documental e investigación de accidentes.

1. ESTATUTO DE LOS TRABAJADORES

El artículo 19.5 regula que los representantes de los trabajadores cuando obser-
ven un incumplimiento de la normativa legal en prevención de riesgos, pueden 
requerir al empresario la adopción de medidas para que desaparezca el riesgo. 
Este requerimiento de los representantes de los trabajadores, tendrá las 
siguientes características: 

 Será por escrito.

 Dará un plazo de 4 días al empresario para que solucione la incidencia.

 Pasados estos 4 días, los representantes de los trabajadores podrán acudir 
a la Inspección de Trabajo, que en su caso requerirá al empresario que 

<9>



Guía sobre Investigación de Accidentes

adopte las medidas oportunas, llegando incluso a la paralización de activi-
dades en los riesgos más graves. 

En caso de haber ocurrido un accidente con resultado de lesiones, el informe 
de investigación del accidente se realizará en el plazo más breve posible, y 
la toma de medidas preventivas será inmediata, ya que el objetivo es evitar 
riesgos y garantizar las adecuadas condiciones de seguridad de los trabajadores. 
Por tanto, no será necesario respetar el plazo ordinario de 4 días para implantar 
las medidas preventivas necesarias para garantizar la seguridad y salud de los 
trabajadores.

2. LEY DE PREVENCIÓN Y SU NORMATIVA DERIVADA

A. LEY DE PREVENCIÓN

La Ley 31/95 de 8 de noviembre de Prevención de Riesgos Laborales, es la nor-
ma básica en materia de seguridad y salud laboral de nuestro ordenamiento 
jurídico.

El artículo 14 LPRL regula el Derecho de protección de los trabajadores 
frente a los riesgos laborales, estableciendo lo siguiente: 

La protección en seguridad y salud tiene que ser efi caz: Según el Diccionario de 
la Lengua Española de la RAE, efi cacia es la capacidad de lograr el efecto que se 
desea o se espera. Por tanto, deberemos buscar medidas preventivas en segu-
ridad y salud que puedan lograr el efecto de conseguir la adecuada protección 
de los trabajadores, utilizando todos los medios y recursos que sean necesarios, 
independientemente del coste de los mismos.

Responsabilidad: Recae en el empresario: Tiene la obligación de proteger a 
los trabajadores a su cargo. De él depende directamente la protección de los 
trabajadores a través de la implantación de las medidas preventivas que sean 
necesarias.

Derechos de los trabajadores: Según este artículo, los trabajadores para ejercer 
su derecho de protección de su seguridad y salud en el trabajo tienen recono-
cidos los siguientes:

 Derecho a la Formación e Información en materia preventiva: Los tra-
bajadores tienen derecho a recibir formación e información sobre los ries-
gos derivados de su trabajo.  

<10>



Guía sobre Investigación de Accidentes

• Información: Se regula más extensamente en el art. 18 LPRL. Los traba-
jadores deben ser informados sobre riesgos y medidas preventivas de su 
trabajo. 

Respecto a la IAT, esta información se derivará de los resultados de 
las investigaciones de cada accidente o enfermedad profesional, le-
siones ocurridas, medidas preventivas implantadas, etc. También re-
cibirán información sobre la evolución de la siniestralidad general de 
su empresa y sobre los objetivos de reducción de accidentes.

• Formación: Derecho a recibir la formación necesaria por parte de traba-
jadores y delegados de prevención. Esta formación será teórica y práctica, 
adecuada  y sufi ciente, como establece el art. 19 LPRL. 

Respecto a la IAT, la formación deberá adaptarse a la evolución de 
los riesgos. Por tanto, cuando se realice una investigación y se consi-
deren nuevos riesgos, anteriormente no detectados, se deberá volver 
a formar a los trabajadores en dichos riesgos. 

• Derecho a la Consulta de los trabajadores: Regulada en el art. 18 y en el 
Capítulo V de la Ley de Prevención. En virtud de ellos, el empresario deberá 
consultar a los trabajadores o a sus representantes cualquier acción que 
pueda tener efectos sustanciales sobre la seguridad y la salud de los trabaja-
dores, teniendo derecho a participar en cualquier cuestión relacionada con 
la prevención de riesgos en el trabajo (art. 19 LPRL).

Respecto a la IAT, la consulta de los trabajadores se expresa en la 
propia investigación, con el derecho de trabajadores y delegados de 
prevención a participar en ella, o a realizar su propia investigación 
de los hechos ocurridos.

• Derecho de abandono del puesto de trabajo por el trabajador en caso 
de riesgo grave e inminente: Regulado en el art. 21 LPRL, prevé que los 
trabajadores pueden abandonar su actividad cuando estén o puedan estar 
expuestos a un riesgo grave e inminente para su salud o esté en peligro su 
vida.

• Derecho de Paralización de la actividad en caso de riesgo grave e 
inminente: La paralización de la actividad se regula también en el art. 21 
LPRL. Esto se realizará mediante un procedimiento previsto por la empresa, 
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que debe informar a los trabajadores de este riesgo y poner los medios para 
poder paralizar la actividad cuando se dé un peligro de este tipo. 

La paralización puede realizarse por acuerdo de los representantes de los 
trabajadores, acuerdo de los delegados de prevención, o por decisión de la 
empresa. Debe ser comunicada a la Inspección de Trabajo que ratifi cará o no 
en 24 h la paralización acordada.

En la IAT, este derecho facultaría a los trabajadores para que si como 
resultado de la investigación se detectara un riesgo grave e inminen-
te para su salud, no ejerzan las labores de su puesto de trabajo hasta 
que se implanten las medidas previstas más adecuadas que resulten 
de la evaluación.

• Derecho de Vigilancia del estado de salud: Se regula más detenidamente 
en el art. 22 LPRL. Garantiza que el empresario proporcionará a los trabaja-
dores a su servicio la vigilancia periódica de su estado de salud en función 
de los riesgos inherentes al trabajo. 

Respecto a la IAT, se aplicará al menos en los casos siguientes:

A. Como resultado de las lesiones o enfermedades ocurridas por el accidente 
o enfermedad profesional. 

B. Si la investigación de los hechos establece como medida preventiva el 
control periódico del estado de salud de los trabajadores.

C. Cuando la realización de los reconocimientos sea imprescindible para 
evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los 
trabajadores.

D. Cuando a consecuencia del accidente o enfermedad profesional ocurri-
dos sea necesario prolongar la vigilancia más allá de la fi nalización de la 
relación laboral.

Además, si profundizamos en el artículo 14 de la Ley de Prevención, el art. 14.2 
establece el deber de protección del empresario, que debe garantizar la seguri-
dad y salud de los trabajadores a su servicio, debiendo tomar todas las medidas 
preventivas necesarias para garantizar la seguridad y salud de los trabajadores.

La Investigación de Accidentes de Trabajo (IAT) entraría dentro de estas medi-
das preventivas necesarias, puesto que de su resultado se realizan mejoras den-
tro del sistema preventivo de la empresa y se refl eja un resultado de protección 
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de seguridad mejorado, respecto de las condiciones de trabajo anteriores a la 
investigación.

Además, el artículo señala una protección permanente. Dentro de ella se encua-
dra también la IAT, pues garantiza un fl ujo continuo de información sobre los 
accidentes o enfermedades ocurridas, permitiendo también el análisis estadísti-
co del total de siniestros ocurridos y las principales causas que los provocaron.

Artículo 16.3 LPRL establece la necesidad de realizar una investigación de 
los hechos ocurridos, indicando los siguientes aspectos:

 Responsabilidad: Como ya establece el artículo 14 LPRL, recae en el em-
presario, que es el que debe ordenar la IAT cuando se den las circunstancias 
previstas en el artículo.

 Objetivo de la IAT: Detectar las causas que produjeron los hechos.

 Obligación de realizar la IAT: La investigación se hará obligatoriamente 
en los siguientes momentos:

• Cuando se haya producido un daño para la salud de los trabajadores: 
Lesión debida a un accidente de trabajo o enfermedad profesional. 
Establece la obligación de realizar la IAT en el momento en que exis-
ta una lesión en las personas. A la vez, aunque es muy recomendable, 
se excluiría la obligación de investigar los incidentes o accidentes 
únicamente con daños materiales. 

• Cuando la vigilancia de la salud indique que las medidas preventivas 
son insufi cientes: Si en el reconocimiento médico de la empresa se 
detectan patologías o daños –enfermedades, lesiones, etc.-, en las 
personas que pueden deberse a inseguridades en el puesto de traba-
jo o medidas preventivas defi cientes o insufi cientes, debe realizarse 
una IAT para averiguar si estas medidas protegen adecuadamente a 
los trabajadores.

B. REGLAMENTO DE LOS SERVICIOS DE PREVENCIÓN.

El Real Decreto 39/1997 de 17 de enero, Reglamento de los Servicios de Pre-
vención, trata la investigación de accidentes de trabajo de manera indirecta, 
nombrándola en diversos artículos, que regulan materias como la Evaluación de 
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Riesgos o el contenido de la formación necesaria para desarrollar determinadas 
funciones en prevención de riesgos. 

Aun así, debemos hacer una breve referencia a este Reglamento, pues sus dis-
posiciones generan ciertas obligaciones para las empresas que deben ser cum-
plidas. Motivo por el que vamos a destacar en este apartado los artículos que 
se refi eren a la IAT de algún modo y son interesantes para trabajadores y dele-
gados de prevención.

El artículo 6 del Reglamento de los Servicios de Prevención regula los mo-
mentos en que debe realizarse una revisión de la evaluación inicial de riesgos 
de la empresa. Establece distintos momentos en que deben volver a evaluarse 
los riesgos, como cuando hayan ocurrido daños a la salud de las personas o se 
hayan detectado carencias preventivas en los controles periódicos del sistema 
preventivo de la empresa.

Respecto a la IAT, el artículo 6 establece que la evaluación inicial de riesgos 
debe modifi carse cuando los resultados de la investigación de los acciden-
tes de trabajo así lo haga necesario. 

De esta forma, si la investigación de los accidentes con daño para la salud de los 
trabajadores determina que existen nuevos riesgos o defi ciencias de seguridad, 
se obliga a  la realización de una nueva evaluación de los riesgos del puesto de 
trabajo para garantizar la seguridad de los trabajadores frente a las defi ciencias 
o carencias en seguridad que provocaron el accidente.

El RD 39/97 garantiza de esta forma que se respeta el principio de la Ley de 
Prevención de realizar una acción permanente de protección de la seguridad 
y salud de los trabajadores, puesto que los resultados de la IAT obligan a re-
plantear el conjunto del sistema preventivo de la empresa, que debe adaptarse 
a los nuevos riesgos detectados en la IAT de los accidentes individuales, a lo 
deducido de las causas generales del conjunto de accidentes de la empresa o a 
lo detectado en los índices de siniestralidad globales de la empresa.

En combinación con los artículos 36 y 37 del RD 39/1997, que establecen las 
funciones de los técnicos intermedios y superiores en prevención de riesgos 
laborales, los Anexos V y VI nos indican las personas que están facultadas para 
realizar la investigación de los accidentes de trabajo.
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Según esta normativa, la IAT deben realizarla los técnicos intermedios y 
superiores en prevención de riesgos laborales. 

De esta forma, se descarta la IAT que realicen las personas que cuenten única-
mente con nivel básico en prevención de riesgos laborales como los recursos 
preventivos de la empresa –con una formación de 30 o 50 horas, no especiali-
zada en la realización de la investigación, según lo previsto en el Anexo IV de 
este RD 39/1997- si no están bajo la supervisión de un técnico intermedio o 
superior. 

De todas formas, los recursos preventivos pueden aportar sus conocimien-
tos a la realización de la IAT, en función de lo requerido por los técnicos 
intermedios y superiores, haciendo pequeñas pruebas y declaraciones sobre los 
hechos ocurridos o la forma en que se realizaba el trabajo.

C. NOTAS TÉCNICAS DE PREVENCIÓN

• NTP 274: Método de investigación de accidentes, árbol de causas: Describe 
uno de los métodos de análisis de accidentes más utilizado, resumiendo la 
forma correcta de interpretarlo para realizar una correcta investigación. A 
partir de un caso real ya sucedido, el árbol causal representa gráfi camente la 
concatenación de causas que han determinado el suceso último materializa-
do en accidente. 
Ayuda a detectar fallos estructurales y organizativos del sistema preventivo.

• NTP 442: Investigación de accidentes-incidentes: procedimiento: Establece 
los principios básicos de la investigación de accidentes. La NTP 442 resuelve 
dudas sobre la investigación de accidentes y procura un procedimiento de 
investigación que facilita la tarea para las empresas. 
Propone un modelo de formulario para investigar y apuesta por el método de 
árbol de causas para realizar la IAT.

• NTP 592: La gestión integral de los accidentes de trabajo (I): Tratamiento 
documental e investigación de accidentes. Ahonda en la IAT desde el trata-
miento documental obligatorio y la cumplimentación del parte de accidente 
de trabajo. 
Apuesta por que el tratamiento documental de la IAT facilite el seguimiento 
estadístico de la información que permita conocer los factores de riesgo en 
la empresa y la forma en que se manifi estan, lo que facilitará las acciones 
preventivas para evitar o prevenir el riesgo.
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3. FUNDAMENTOS LEGALES DE LA INVESTIGACIÓN 
    DEL DELEGADO DE PREVENCIÓN

A. DERECHO DEL DELEGADO DE PREVENCIÓN A PARTICIPAR EN LA 
IAT DE LA EMPRESA O REALIZAR SU PROPIO INFORME DE IAT.

La Ley de Prevención de Riesgos Laborales establece en su artículo 14 que den-
tro del derecho genérico de protección, están otros derechos como los de infor-
mación, consulta y participación de los trabajadores. 

Los derechos de consulta y participación se regulan más específi camente en el 
Capítulo V –arts. 33 a 40 de la Ley 31/95-, donde se desarrollan las fi guras del 
Delegado de Prevención y del Comité de Seguridad y Salud, estableciendo sus 
derechos, competencias y funciones.

El derecho de consulta de los trabajado-
res, establece que el empresario deberá 
consultar a los trabajadores, la adopción 
de decisiones relativas a la planifi cación y 

organización del trabajo en la empresa, por las consecuencias que pudieran 
tener para la seguridad y salud de los trabajadores. También deberá consultar 
la organización y el desarrollo de las actividades de protección de la salud y 
prevención de los riesgos profesionales de la empresa.

Sobre la representación de los trabaja-
dores en la LPRL se recoge que los traba-
jadores tienen derecho a participar en la 
empresa en las cuestiones relacionadas 
con la prevención de riesgos en el tra-

bajo. Además, reconoce a los Comités de empresa, a los Delegados de Personal 
y a los representantes sindicales la defensa de los intereses de los trabajadores 
en materia de prevención de riesgos en el trabajo. Por ello, los Delegados de 
Prevención tendrán derecho a participar en la realización de las investi-
gaciones de accidente de trabajo.

Todo ello, faculta a los representantes de los trabajadores y delegados de pre-
vención a participar en la investigación de accidentes de trabajo, pues de ella 
se van a obtener conclusiones que afectarán a la organización del trabajo y su 
planifi cación, además de que como fruto de la IAT, se establecerán medidas de 
protección que eviten futuros accidentes basados en las mismas causas. La IAT 

Ley 31/1995, de Prevención 
de Riesgos Laborales (Art. 33: 
Consulta de los trabajadores)

Ley 31/1995, de Prevención de 
Riesgos Laborales (Art. 34: Derechos 
de participación y representación)
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debe constituir una de las acciones de la empresa que debe ser sometida 
a la consulta y participación de los trabajadores.

En relación con la Investigación de Accidentes de Trabajo, el Delegado 
de Prevención tiene derecho a:

• Estar presente en la investigación de campo de la IAT.
• Tener copia de la documentación y pruebas realizadas en la IAT.
• Visitar el lugar de los hechos.
• Conocer las lesiones ocurridas.
• Efectuar propuestas al empresario.
• Proponer la paralización de actividades.

B. EL INFORME DEL DELEGADO DE PREVENCIÓN.

El empresario deberá consultar a los tra-
bajadores con la debida antelación, la 
adopción de las decisiones relativas a de-
terminadas materias: 

 La planifi cación y la organización 
del trabajo en la empresa y la in-
troducción de nuevas tecnologías.

 La organización y desarrollo de las ac-
tividades de protección de la salud y 
prevención de los riesgos profesionales 
en la empresa, incluida la designación de los 
trabajadores encargados de dichas actividades o el 
recurso a un servicio de prevención externo.

 La designación de los trabajadores encargados de las medidas de 
emergencia.

 Los procedimientos de información y documentación sobre los riesgos del 
trabajo, medidas preventivas adoptadas y medidas de emergencia (art. 20 
LPRL).

 El proyecto y la organización de la formación en materia preventiva.
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 Cualquier otra acción que pueda tener efectos sustanciales sobre la segu-
ridad y la salud de los trabajadores.

En estos casos las características del informe del Delegado de Prevención 
son las siguientes:

 Se realiza con carácter previo a la 
adopción de medidas preventivas. 
Como establece el art. 33 LPRL, el em-
presario debe solicitar este informe an-
tes de adoptar las medidas preventivas, 

no pudiendo implantarlas hasta disponer de este informe del Delegado de 
Prevención. 

 Es un informe de carácter consultivo y no vinculante para la empresa. 
Aunque el empresario tiene la obligación de requerir el informe del dele-
gado de prevención, el contenido del informe tiene siempre carácter de 
propuesta, la última decisión es responsabilidad de la empresa, que puede 
adoptar otras medidas diferentes de las recomendaciones del informe del 
Delegado de Prevención. La responsabilidad de la toma de medidas preven-
tivas nunca recae en los Delegados de Prevención, sino en la empresa.

 Como hemos visto, toda IAT debe concluir con una propuesta de acción 
correctora. Esta propuesta permitirá la mejora de la acción preventiva, a 
través de la  eliminación o reducción de las causas que provocaron el acci-
dente. Por ello, el informe del Delegado de Prevención incluirá también 
una propuesta de acción correctora y de implantación de medidas 
preventivas que deberá ser tenida en cuenta por el empresario.

Emitido el informe del Delegado de Prevención, el empresario debe justifi car la 
negativa a adoptar las medidas propuestas por el Delegado. Así, la decisión ne-
gativa del empresario a sus recomendaciones y propuestas debe ser motivada. 
Es decir, debe aclarar la razón por la que no adopta las recomendaciones del 
delegado, aunque no sean vinculantes para él.

 Plazo del informe: El Delegado de Prevención emitirá un informe en los 
siguientes plazos:

• En el tiempo imprescindible en caso de riesgo grave e inminente.

• 15 días en el resto de los casos.

Ley 31/1995, de Prevención de 
Riesgos Laborales (Punto 3 y 4 Art. 
36: Competencias y facultades de 
los Delegados de Prevención)
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Transcurrido el plazo sin haberse emitido el informe, el empresario 
podrá poner en práctica su propia decisión. 

 Forma del informe. Por escrito, aunque la Ley de Prevención y su norma-
tiva derivada no establecen reglas ni requisitos mínimos sobre los informes 
que pueden emitir los Delegados de Prevención, no existen formatos pre-
defi nidos, modelos únicos o  contenidos mínimos de los informes. 

Características del informe de IAT del Delegado de Prevención:
• Previo a la toma de medidas preventivas.
• Carácter consultivo y no vinculante para la empresa.
• Debe contener propuestas de acciones correctoras e implantación de 

medidas preventivas.
• El empresario debe justifi car su negativa a no adoptar las medidas 

recogidas en dicho informe.
• Plazos de realización: Tiempo imprescindible si existe riesgo grave e 

inminente o 15 días en el resto de los casos.
• Se realizará por escrito (no existe un modelo o formato predefi nido).
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La Investigación de Accidentes de Trabajo (IAT)

OBJETIVO DE LA IAT

Una investigación de accidentes 
es el análisis de los hechos ocurri-
dos con el fi n de revelar las causas 
que provocaron el accidente.

El objetivo fi nal de la investigación es  la detección de las carencias del 
sistema preventivo de la empresa, a través del análisis de las causas que 
provocaron el hecho ocurrido -ya sea accidente de trabajo, incidente o 
enfermedad profesional-.

La IAT es una actividad necesaria para mejorar la prevención de riesgos en la 
empresa y garantizar una correcta protección de la salud de los trabajadores.

CARACTERÍSTICAS DE UNA BUENA INVESTIGACIÓN

 La IAT debe ser objetiva y basada en hechos reales. La IAT debe centrarse en 
los hechos ocurridos y las causas que los provocaron. Deben descartarse los 
prejuicios hacia determinadas personas o actitudes, o la apuesta por teorías 
que no respondan a los indicios obtenidos.

 Deben analizarse todos los accidentes ocurridos aunque tengan riesgos si-
milares. Debemos tener en cuenta que los métodos de investigación exis-
tentes en la teoría preventiva se limitan siempre al caso específi co analiza-
do. Es decir, deberemos analizar todos los casos ocurridos, pues aunque las 
situaciones de riesgo sean similares, las circunstancias en que se produjo un 
accidente pueden ser distintas a las que se den en otro caso, por lo que es 
necesario realizar investigaciones específi cas en cada hecho ocurrido.
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 La IAT debe extenderse también a los incidentes. El estudio de los inciden-
tes puede hacernos detectar nuevos riesgos, identifi car situaciones de ries-
go no valoradas o mejorar las medidas preventivas ya dispuestas en el en-
torno de trabajo. 

Asi, la prevención de accidentes debe empezar por los cuasiaccidentes o 
incidentes. Según el autor Reinald Skiba en su artículo “Principios teóricos 
de la seguridad en el trabajo” se ha demostrado que la eliminación de los 
accidentes de menor importancia suele tener un efecto positivo en la erra-
dicación de otros más graves.

Por ello, debemos apostar por realizar una adecuada IAT de los incidentes, 
lo que se refl ejará en la reducción de la siniestralidad de nuestra empresa y 
en el logro de un sistema preventivo dinámico que aprenda de sus errores.

 La IAT debe analizar todas las causas que provocaron el accidente, inciden-
te o enfermedad. En estos hechos suele haber multiplicidad de causas, por 
lo que la realización de una buena IAT debe considerar todas ellas y no sólo 
centrarse en las que aparentemente pudieron provocar el accidente de for-
ma más directa.

Puede ser necesario la realización de técnicas de investigación muy diver-
sas, que deben ser tenidas en cuenta para un correcto análisis. En el análi-
sis desarrollado por todas estas técnicas –entre las que podemos destacar 
pruebas científi cas, mediciones, entrevistas- y disciplinas de prevención 
–análisis preventivos de seguridad, higiénicos, ergonómicos y psicosociales 
en función del caso-, debe de tenerse en cuenta que en prevención es ne-
cesario un correcto análisis todas las condiciones de trabajo presentes 
en el hecho, así como las condiciones de seguridad efectiva que permiten 
el conjunto de medidas preventivas implantadas. La determinación de las 
causas será objeto de un apartado concreto de este manual.

DEBEN INVESTIGARSE TODOS LOS ACCIDENTES 

DEBEN INVESTIGARSE TAMBIÉN LOS INCIDENTES 
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 El periodo de realización de la investigación debe ser lo más inmediato 
posible. En la búsqueda de la efi cacia en la implantación de medidas pre-
ventivas, debemos considerar que mientras se realiza la investigación con-
tinúan presentes las defi ciencias preventivas que pudieron provocar el he-
cho analizado. Por ello, la realización de la IAT debe ser lo más inmediata 
posible al hecho ocurrido y no demorarse en el tiempo, si deseamos man-
tener unas buenas condiciones de seguridad y salud en la empresa.

 Toda IAT debe concluir con una propuesta de acción correctora. Esta pro-
puesta permitirá la mejora de la acción preventiva, a través de la  elimina-
ción o reducción de las causas que provocaron el accidente. En la IAT debe 
existir una voluntad de no repetición del hecho ocurrido, en la búsqueda 
del principio preventivo de evitar los accidentes.

 La IAT debe tener forma de informe escrito conciso y claro. La IAT no puede 
reducirse a rellenar el parte de accidente de trabajo o a la realización de 
check-list, que reducen el método científi co a la mínima expresión y en 
ocasiones pueden no refl ejar fi elmente las causas que provocaron el 
accidente. 

Sobre su formato, no existe un formato defi nido, aunque es importante 
la concisión y la claridad en el análisis, al objeto de refl ejar fi elmente las 
principales ideas a destacar en la investigación.

 La investigación de los accidentes individuales debe hacerse con el fi n de 
detectar las causas de la siniestralidad global de la empresa. Cada IAT rea-
lizada debería ser analizada en el seno del Comité de Seguridad y Salud de 
la empresa con el fi n de mejorar la seguridad en la empresa. 

De esta forma, a partir de hechos individuales se logra actuar en el sistema 
preventivo general con el objetivo de reducir la siniestralidad en la empre-
sa. Con la detección de las causas de cada accidente o incidente podemos 
realizar un seguimiento estadístico, a través de los Índices de Incidencia, 
Frecuencia o Gravedad, que permitirán un segundo nivel de actuaciones, 
detectando defi ciencias en el sistema preventivo de la empresa.

LA IAT ESCRITA DEBE INCLUIR SIEMPRE UNA PROPUESTA 
DE ACCIÓN CORRECTORA

LOS ACCIDENTES NO OCURREN POR UNA ÚNICA CAUSA, 
DEBEN ANALIZARSE TODAS
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 Debe incluir la fi rma de la conformidad con su contenido por parte de los 
responsables de la empresa. Los responsables fi rmarán en los aspectos que 
les competan, según las competencias y responsabilidades atribuidas por la 
empresa. En el propio informe de IAT deberían constar estas responsabili-
dades jerárquicas con el fi n de garantizar la actuación de personas y/o 
departamentos afectados. 

 Puede incluir una estimación de los costes del  accidente. A modo informa-
tivo, el informe de IAT puede estimar los costes directos e indirectos u 
ocultos que ha ocasionado el accidente o enfermedad profesional para la 
empresa, con el fi n de mejorar la gestión del sistema preventivo. Por ello, la 
NTP 273 recomienda que para valorar los costes de los accidentes, podrán 
incluirse aspectos como los costes de la mano de obra directa (coste paga-
do pero no trabajado a consecuencia del accidente), costes materiales de 
producción (material perdido a causa del accidente) , costes generales (cos-
tes no vinculados al proceso productivo, pero afectados por el accidente), 
coste de las medidas preventivas necesarias, etc. La valoración de costes 
puede servir para estimar los costes de los accidentes frente a los costes 
(normalmente inferiores) de realizar correctamente la prevención de ries-
gos laborales e implantar las medidas antes de que se produzcan los acci-
dentes de trabajo.

Características de una buena Investigación:
• Ser objetiva y basada en hechos reales.
• Analizará todos los accidentes ocurridos, aunque tengan riesgos 

similares.
• Se extenderá también a los incidentes.
• Tendrá en cuenta todas las causas que provocaron el accidente, 

incidente o enfermedad.
• Realizará todos los análisis y estudios necesarios.
• Se realizará en un periodo lo más inmediato posible.
• Debe concluir con una propuesta de acción correctora.
• Forma de informe escrito conciso y claro.
• Objetivo: Detectar las causas de la siniestralidad global de la 

empresa.
• Debe ser fi rmada por los responsables.
• Puede incluir una estimación de los costes del AT.
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DIFICULTADES Y ERRORES EN LA IAT

 Precipitación en la detección de causas. La IAT debe ser el resultado de un 
análisis objetivo y lo más científi co posible, descartando prejuicios y evi-
tando la elaboración de informes rutinarios que no refl ejen la realidad. 

Deben aceptarse solamente hechos probados. Se deben recoger hechos 
concretos y objetivos y no interpretaciones o juicios de valor, como reco-
mienda la NTP 274. 

 La investigación se confunde con el cumplimentado del parte de accidentes 
de trabajo. Si bien la realización del parte es necesaria para la tramitación 
de las bajas por accidente o enfermedad profesional, la investigación inter-
na de la empresa sobre el accidente debe ir más allá, buscando analizar 
todas las causas que pudieron provocar el accidente y considerar las medi-
das preventivas que deben establecerse para garantizar la seguridad de los 
trabajadores.

 Análisis de campo defi ciente. En ocasiones, se producen errores en la toma 
de datos y no se tienen en cuenta todas las variables de tiempo y espacio 
que pueden infl uir en el accidente. Debe aplicarse el método científi co a la 
hora de realizar la investigación. Deberán realizarse cuantas pruebas y 
toma de muestras sean necesarias.

 Periodo de realización de la IAT demasiado extenso. Es deseable que la IAT 
se realice en el plazo más breve posible, pero ello no debe repercutir en la 
calidad de la investigación. Sin embargo, debemos considerar que si la in-
vestigación se alarga en exceso, las medidas preventivas defi nitivas tardan 
demasiado en implantarse y por tanto permanecen las situaciones de ries-
go que provocaron el accidente.

 En prevención, debe tenerse en cuenta la seguridad del conjunto. Todas las 
condiciones de seguridad y medidas preventivas del puesto o entorno de 
trabajo deben garantizar la seguridad del trabajador. Por tanto, a pesar de 
tener dos condiciones seguras de manera individual, deberemos tener en 
cuenta también los riesgos de la suma de medidas preventivas. Además, 
deberemos considerar que en un sistema, si se modifi ca un componente, los 
otros no se mantienen inalterados y el efecto defi nitivo sobre la seguridad 
resulta difícil de prever.
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 Generalización de las con-
clusiones. Los diferen-
tes métodos de in-
vestigación de 
accidentes no son per-
fectos, permiten detectar 
de manera muy aproximada las 
causas de cada accidente, pero siem-
pre están limitados al caso específi co 
analizado y siempre haciendo la salvedad de 
que debido al método elegido, es posible que existan 
causas que escapan al análisis del accidente, desconocidas e 
imprevistas. Por tanto, las medidas propuestas serán adecuadas para el 
riesgo detectado en ese caso. Si pretendemos generalizar al total de los 
accidentes ocurridos e inseguridades existentes, deberemos tener en cuen-
ta el error de perspectiva en el que podemos incurrir. 

 Apuesta por el error humano y las limitaciones humanas como única causa 
del accidente. Como hemos visto, los accidentes de trabajo se deben a mul-
titud de causas, que deben ser analizadas en su totalidad. Además, las con-
diciones de trabajo en las que se produce el accidente infl uyen decisiva-
mente en él, que pueden provocar errores humanos y violaciones de la 
seguridad establecida. 
La IAT no será válida desde el punto de vista científi co ni útil para estable-
cer las medidas preventivas, si sólo analiza el error humano desestimando 
las condiciones de trabajo, riesgos existentes y otras causas que pudieron 
infl uir en que se produjera el accidente.

REALIZACIÓN DE LA IAT

No existe un único modo de realizarla ni debe ser realizada únicamente 
por ciertos departamentos, dependerá fundamentalmente de la organización 
jerárquica de la empresa. Deberemos distinguir: 

• Investigación de línea: Realizada por el mando directo del sector o área donde 
se produjo el suceso. Es conveniente que la realice pues conoce el trabajo y a 
los trabajadores y normalmente será el responsable de implantar las medidas 
preventivas. Tiene capacidad y medios. En caso de que no disponga de forma-
ción en prevención sufi ciente, iniciará la IAT y consultará con los especialistas 
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los aspectos más técnicos para determinar las causas e implantar las medidas 
preventivas.

• Investigación especializada: La realizará el organismo técnico especializado, 
mutua o servicio de prevención o personal con formación sufi ciente.

Tanto la  investigación de línea como la especializada podrán contar además 
con la aportación de un informe propio de los delegados de prevención, que 
podrán participar además en la investigación de la empresa.

El ideal a conseguir sería que toda investigación 
fuera realizada por un grupo o equipo en el que 
estuvieran presentes el Técnico de Prevención, el 
Mando Directo y otro personal de línea relaciona-

do con el caso y con el asesoramiento necesario de especialistas técnicos en la 
materia que se investigue. 

Realización Óptima: Investigación realizada por un equipo for-
mado por el técnico de PRL, mando directo, personal de línea, 
especialistas técnicos y delegados de prevención.

NTP 442 Investigación de 
accidentes-incidentes: 
procedimientos.
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ANÁLISIS DE LA IAT

La investigación del accidente de trabajo o enfermedad profesional ocurrida, 
puede ser analizada por: 

• El departamento donde ocurrió el accidente.
• Comité de Seguridad y Salud. Delegados de Prevención y Representantes 

de los trabajadores.
• La empresa: Departamentos de Recursos Humanos, Servicio de Prevención 

Propio o Ajeno de la empresa, técnicos de prevención, personal designado 
con formación sufi ciente, etc.

• Instituciones públicas interesadas (ITSS, ISSLA...).

Es muy importante la participación en el análisis de todas aquellas perso-
nas que puedan aportar conocimientos destinados a averiguar las causas del 
accidente. En este sentido es necesaria la participación de los Delegados de 
Prevención y Comités de Seguridad y Salud en la realización y también en el 
análisis de la IAT, como expertos en el trabajo realizado y con sufi cientes cono-
cimientos en materia de seguridad y salud, con el fi n de implantar las medidas 
preventivas más adecuadas para evitar esos riesgos.

Según Kirsten Jørgensen, en su artículo “Conceptos del Análisis de Accidentes” 
publicado en el documento 56 de la Enciclopedia de Salud y Seguridad en 
el Trabajo del INSHT, el análisis de accidentes específi cos tiene dos objetivos 
principales:

 Determinar las causas de un accidente y los factores de trabajo con-
cretos que han contribuido a que aparezca esa causa. Según Jørgensen 
esto permite evaluar hasta qué punto se ha determinado el riesgo y decidir 
sobre las medidas de seguridad técnicas y organizativas que se han de 
adoptar, así como dilucidar si una mayor experiencia en el puesto podría 
haber disminuido dicho riesgo. Además, proporciona una visión más clara 
de las acciones que habrían podido evitar el riesgo y de la motivación ne-
cesaria en los trabajadores para llevarlas a cabo.

 Adquirir conocimientos que sirven para analizar accidentes semejan-
tes en el ámbito de la empresa y en otros más generales (como el de 
una organización o un país). En este sentido, es importante recopilar datos 
sobre:

• La  identidad del lugar de trabajo y de la actividad laboral  y de los 
procesos y las tecnologías que caracterizan al trabajo.
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ITEMS A ANALIZAR

Activida
d

Lugar

Ambiente

Situaci
ón

Proces
o

• La naturaleza y gravedad del accidente.

• Los factores causantes del accidente: como fuentes de exposi-
ción, forma en que ocurrió y situación de trabajo específi ca que lo 
desencadenó.

• Las condiciones generales y factores de riesgo presentes en el lugar 
de trabajo.

Por último, según Jørgensen, existen cinco 
tipos fundamentales de análisis de 
accidentes, dirigidos a obte-
ner objetivos específi cos dis-
tintos. Se elegirá un tipo de 
análisis determinado en fun-
ción del objetivo fi nal que de-
see controlar la empresa. Son los 
siguientes:

 Análisis y determinación de los 
tipos de accidentes y los lugares 
en que se produjeron. El objetivo 
es establecer la incidencia de los 
accidentes en relación con factores 
como los diferentes sectores, ramas 
de actividad, empresas, procesos de 
trabajo y tipos de tecnologías.

 Análisis a partir del control de la inci-
dencia de los accidentes. Tienen por ob-
jeto alertar sobre los cambios, tanto posi-
tivos como negativos. El resultado puede 
ser una cuantifi cación de los efectos de las 
iniciativas preventivas; el aumento de nuevos tipos de accidentes en un 
área específi ca puede indicar la existencia de nuevos elementos de riesgo.

 Análisis para establecer prioridades entre diferentes iniciativas que exigen 
un nivel elevado de medición de riesgos, lo que a su vez exige el cálculo de 
la frecuencia y la gravedad de los accidentes. El objetivo es sentar las bases 
para fi jar prioridades al decidir dónde resulta más importante adoptar me-
didas preventivas.
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 Análisis para determinar las causas de los accidentes. Tanto directas como 
indirectas. Una vez recopilada esta información, se utiliza en la selección, 
la elaboración y la aplicación de las medidas correctivas y las iniciativas de 
prevención concretas.

 Análisis de revisión o de control de áreas especiales. Tratan de averiguar la 
causa por la que se centran determinados riesgos en áreas concretas de 
trabajo. Son ejemplos de este tipo de estudios los análisis de la incidencia 
de un riesgo de lesión concreto o el descubrimiento de un riesgo no deter-
minado hasta entonces en el curso del examen de otro riesgo previamente 
conocido.

De esta forma, cualquier empresa puede analizar sus accidentes, tanto de for-
ma general como específi ca. Sin embargo, no debemos olvidar que el sistema 
preventivo de las empresas debe generar una acción permanente, constante y  
dinámica de protección. Por ello, es necesario reunir una base de datos de los 
accidentes ocurridos que sea amplia y recoja datos sufi cientes. 

La realización de un seguimiento continuado durante años de los accidentes 
de trabajo, señalará donde se dan problemas especiales e inseguridades, tareas 
peligrosas, etc, detectando las carencias en seguridad laboral y permitiendo la 
instalación de las medidas preventivas que sean más efectivas para controlar 
los riesgos del trabajo.
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COMO SE INVESTIGAN LOS ACCIDENTES 

Estudiar, analizar e investigar un accidente concreto pueden ser tareas de enor-
me difi cultad, por lo que es necesario conocer el proceso de investigación. Así, 
en este apartado nos centraremos en la aplicación práctica de los conocimien-
tos teóricos desarrollados anteriormente, con el objeto de que trabajadores, 
representantes y delegados de prevención posean una herramienta simplifi cada 
para poder realizar su propia investigación de los hechos ocurridos. 

Para ello, describiremos brevemente los métodos de investigación más común-
mente utilizados. Si bien, debemos partir de la premisa de que no existe un 
método de investigación que sea más co-
rrecto u oportuno que los demás, sino 
que cualquier método es válido si 
garantiza el logro de los objetivos 
perseguidos, la detección de las 
causas que provocaron el accidente 
y la implantación de las medidas 
preventivas más adecuadas para 
evitar o disminuir la importan-
cia del riesgo existente. 

MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN

A. MÉTODO DEL ÁRBOL DE CAUSAS. El árbol causal es 
un diagrama que refl eja la reconstrucción de la ca-
dena de antecedentes del accidente, indicado las co-
nexiones cronológicas y lógicas existentes entre ellos. 

Características del método:

 Inicio: Comienza en el daño producido o en el incidente.

 Desarrollo: A través de preguntas se remonta la búsqueda hasta completar 
el árbol.

 Fin: Debido a dos motivos:

A. Identifi cación de situaciones primarias. Aquellas que no precisan de 
otras anteriores para ser explicadas, es decir las respuestas no hacen 
progresar en el conocimiento de los acontecimientos.

NTP 274 Investigación 
de accidentes: árbol 
de causas.
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B. Se desconocen los antecedentes que propiciaron el hecho.  Debido a 
una toma de datos incompleta o incorrecta .

En el árbol causal se refl ejan gráfi camente todos los hechos recogidos y las rela-
ciones existentes entre ellos, facilitando la detección de causas, incluso aquellas 
aparentemente ocultas y/o no directamente ligadas al suceso, y que el proceso 
metodológico ayuda a descubrir y relacionar.

FASES DEL ÁRBOL DE CAUSAS:

Fase 1: Toma de datos:  En esta fase se intenta reconstruir en el lugar de los 
hechos las circunstancias que incurrieron en el momento anterior al acciden-
te y que posibilitaron la materialización del mismo. Se pretende conseguir un 
relato cronológico hasta el momento en que ocurrió el accidente, intentando 
recabar todos los datos sobre el accidente: tipo, tiempo, lugar, condiciones del 
agente material, condiciones materiales del puesto de trabajo, formación y ex-
periencia del accidentado, métodos de trabajo, organización de la empresa,... y 
todos aquellos datos complementarios que se juzguen de interés para describir 
secuencialmente cómo se desencadenó el accidente. En una investigación lo 
más inmediata posible, se apostará por la calidad de los datos, aceptando he-
chos probados y evitando buscar responsabilidades.

Fase 2: Organizar los datos: A partir del suceso último,  se delimitan sus 
antecedentes inmediatos y se prosigue con la conformación del árbol remon-
tando sistemáticamente de hecho en hecho –y diferenciándolos en función de 
si son hechos ocasionales o permanentes-, debiendo responder a la pregunta 
siguiente:

En la búsqueda de los antecedentes de cada uno de los hechos podemos en-
contrarnos con distintas situaciones, por lo que nos podremos hacer preguntas 
como las siguientes:

“¿QUÉ TUVO QUE OCURRIR PARA QUE ESTE HECHO SE PRODUJERA?”

“DICHO ANTECEDENTE (Y) HA SIDO SUFICIENTE, 
O HAN INTERVENIDO OTROS ANTECEDENTES (Y,Z...)?”
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O bien,

Fase 3: Analizar los datos obtenidos: En función de estas preguntas, nos 
darán diferentes situaciones:

A. Cadena: El hecho tiene un solo antecedente.
Ejemplo: Se rompe un palet y cae la carga suspendida.

B. Conjunción: El hecho tiene un antecedente que por sí mismo no pro-
duce ese hecho, es necesario que se produzcan otros hechos.
Ej: Golpe en la cabeza del trabajador por una tubería descolgada que se 
rompió por la presión.

C. Disyunción: Varios hechos independientes con un único antecedente, 
que no ocurrirían sin él.
Ej: Corte eléctrico y a consecuencia de él rotura de una máquina y caída 
a nivel de un trabajador debida a la falta de iluminación.

D. Independencia: No hay relación entre los hechos, pueden ocurrir de 
manera independiente.
Ej: Caída en altura de un trabajador y rotura de un vehículo de la 
empresa.

Fase 4: Decisión de las medidas preventivas y correctoras a implantar. Una 
vez clarifi cadas las situaciones, podremos decidir sobre las medidas preventivas 
más adecuadas para corregir el riesgo y prevenir posibles situaciones futuras de 
riesgo en el ámbito investigado. 

Fase 5: Seguimiento y control. Será necesario además un seguimiento y con-
trol periódico de las medidas preventivas implantadas, y una valoración de su 
efectividad, con el objetivo de tener una mejora continua del sistema preven-
tivo de la empresa.

B. MÉTODO DEL ANÁLISIS DE LA CADENA CAUSAL. Intenta comprender los moti-
vos que dieron lugar a una pérdida material o personal. Se parte de la pérdida, 
y se asciende cronológicamente, a través de la lógica, por las etapas del método. 
En cada etapa se buscan los antecedentes de la etapa anterior y su por qué. 

“¿QUÉ ANTECEDENTE (Y) HA CAUSADO DIRECTAMENTE EL HECHO (X)?”
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FASES DEL ANÁLISIS DE LA CADENA CAUSAL:

Fase 1: Anotar todas las pérdidas. Es el resultado de un incidente o accidente. 
Pueden ser materiales o personales. Se anotarán todas. 

Fase 2: Anotar los contactos o fuentes de energía que originaron la pérdi-
da. Es el suceso anterior a que ocurriera la pérdida, el contacto con una fuente 
de energía que pudo ocasionar la lesión o daño. 

Fase 3: Elaborar un listado de causas inmediatas. Son las causas que se 
presentan antes del contacto. Se suelen dividir en actos inseguros –comporta-
mientos que podrían originar un accidente- y condiciones peligrosas –circuns-
tancias que podrían originar un accidente-. 

Fase 4: Elaborar un listado de causas básicas. Son las causas reales que 
se manifi estan detrás de los síntomas, y que permiten que se den las causas 
inmediatas. Permiten lograr un control importante, requieren mayor investiga-
ción. Se dividen en factores personales –que afectan a la persona; capacidad, 
conocimientos, estrés- y factores del medio ambiente de trabajo –diseño, he-
rramientas inadecuadas, etc-. Ej.: Escalera de mano defectuosa.

Fase 5: Elaborar un listado de faltas de control y establecer medidas. Se 
trata de identifi car las normas o procedimientos del sistema de control que no 
son adecuados, no existen o no se cumplen y pueden dar origen a toda la cade-
na causal. Ej.: Defi ciencias en la evaluación de riesgos, programa de formación, 
control de subcontratas, vigilancia de la salud, programa de inspecciones,... Esto 
nos permitirá establecer las medidas correctoras y preventivas más adecuadas.

C. MÉTODO SCRA (SÍNTOMA-CAUSA-REMEDIO-ACCIÓN). Se puede utilizar 
para accidentes e incidentes de consecuencias leves o moderadas y posibles 
inseguridades de la misma magnitud, donde el suceso no tiene excesiva com-
plejidad. Es un análisis que se realiza en grupo, por el equipo de investigación 
del accidente o incidente.

FASES DEL SCRA:

Fase 1: Síntoma. Descripción del accidente y hechos ocurridos.

Fase 2: Causa. Análisis de las causas del hecho. La metodología consiste en pre-
guntarse hasta 5 veces ¿por qué? hasta encontrar la causa real del accidente.
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Fase 3: Remedio. Propuesta de medidas preventivas o soluciones, recabando 
las aportaciones del equipo que investiga directamente.

Fase 4: Acción. Concreción de las propuestas de medidas en un plan de acción, 
que incluya actuaciones detalladas.

D. MÉTODO DEL DIAGRAMA CAUSA-EFECTO. Se utiliza para accidentes y posibles 
peligros potenciales graves, en los que se necesita un análisis complejo y no se 
puede intuir a priori las causas principales del hecho ocurrido. 

Consiste en representar un diagrama llamado “espina de pescado”. 

FASES DEL DIAGRAMA CAUSA-EFECTO:

Fase 1: Partir del suceso que ocasionó la pérdida. A la derecha se sitúa el 
suceso que ha ocasionado la pérdida y desde la izquierda se traza una fl echa 
que divide la hoja en la que lo representamos por la mitad. 

Fase 2: Flechas de los aspectos. En esta línea central se dirigen cuatro fl echas 
que agrupan a uno de los siguientes aspectos:

• Método: Determinar si existe instrucciones o procedimientos de tra-
bajo que especifi quen cómo desarrollar el trabajo en condiciones de 
seguridad.

• Persona: Determinar los aspectos humanos que pueden haber contribui-
do a que ocurriera el accidente: formación, situación anímica, capacidad, 
etc.

• Material: Determinar qué equipos de protección individual (EPIs) utilizaba 
la persona en el momento del accidente y si eran los más adecuados, o si 
es necesario imponer alguno más.

• Máquina/equipo/instalación: Factores de la maquinaria o instalaciones 
que hayan sufrido variaciones durante el proceso de trabajo y pudieran 
contribuir a que ocurriera el accidente.

Fase 3: Líneas de causas y antecedentes. En cada línea de los aspectos, se 
especifi can las causas que tienen que ver con cada uno de ellos. Se puede uti-
lizar el método de los 5 ¿por qué? Cada antecedente se señala con una línea 
horizontal paralela a la central, que va a parar a la fl echa principal del aspecto. 
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Cada causa del antecedente se sitúa sobre él con una fl echa paralela a la del 
aspecto. Así, se trabaja hasta llegar a las causas raíz del sistema.

DETERMINACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS CAUSAS

En toda investigación es necesario identifi car las causas principales de los acci-
dentes, es decir, aquellas causas  que han tenido una participación decisiva en 
la aparición del accidente y cuya eliminación proporcionaría garantías amplias 
de no repetición de un accidente  idéntico o similar.

En el caso de que no fuera posible determinar con certeza las causas del ac-
cidente, sería conveniente formular distintas hipótesis que permitieran reco-
mendar unas medidas preventivas tales que la posibilidad de repetición del 
accidente sea la mínima posible.

Para obtener las razones verdaderas o causas principales que pudieron provocar 
el accidente o enfermedad profesional, debemos partir de diversas teorías, que 
nos van a simplifi car la tarea de investigación. Destacamos las principales teo-
rías utilizadas para averiguar las causas de los accidentes:

1. LA TEORÍA DE LA CAUSALIDAD MÚLTIPLE DE LOS ACCIDENTES. Tiene como 
premisa principal que los accidentes se deben a múltiples causas, no solo a una. 
De esta forma, la creencia de que los accidentes tienen causas esenciales que 
deben converger para que se produzca el accidente y que pueden prevenirse, 
nos obliga a estudiar los factores para prevenirlos y a adoptar las medidas ne-
cesarias para impedir que se repitan. Las causas esenciales  pueden ser de dos 
tipos: 

A. Causas inmediatas: Actos peligrosos del trabajador y condiciones de traba-
jo inseguras. Ejemplos más usuales:

a.1 Actos inseguros:

• Equipos o dispositivos de protección existentes, pero no utilizados.

• Método peligroso de manejo: prácticas inseguras, manejo inadecuado de 
equipos o herramientas, por ejemplo: no se presta atención a objetos pe-
ligrosos o resbaladizos, puntos de presión localizada, levantamiento de 
cargas, agarres inseguros, etc.

• Herramientas o equipos inadecuados, utilizados a pesar de disponer de los 
equipos apropiados.
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• Movimientos peligrosos: Correr, pisar, trepar, arrojar...

a.2 Condiciones de trabajo inseguras:

• Dispositivos de seguridad inefi ca-
ces o puenteados.

• Ausencia de dispositivos de seguri-
dad a pesar de ser necesarios.

• Tareas peligrosas por defi ciente 
mantenimiento: apilados incorrec-
tos, pasillos saturados, falta de or-
den y limpieza,...

• Equipos y herramientas de tra-
bajo defectuosos o en inadecua-
das condiciones de mantenimiento.

• Ropa o accesorios inadecuados para el trabajo. 
Ropa que permite atrapamientos, equipos de protección que generan nue-
vos riesgos, etc.

• Defi cientes condiciones ambientales (ventilación, iluminación, etc.).

• Altos ritmos y sobrecarga de trabajo.

B. Causas concurrentes o coadyuvantes: Factores relacionados con la ges-
tión de la seguridad en la empresa y con las condiciones físicas y mentales del 
trabajador. Pueden ser de varios tipos:

b.1 Ejecución de la gestión de seguridad:

• Instrucciones no adecuadas.

• Normas o leyes no aplicadas.

• Ausencia de planifi cación de la seguridad como parte del puesto de 
trabajo.

• Falta de información de los trabajadores sobre los riesgos de su trabajo.

• Peligros no corregidos.

• Carencia de medidas y dispositivos de seguridad.

• Defi ciencias en la supervisión de las tareas de especial peligrosidad.
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b.2 Condición física del trabajador:

• Fatiga extrema.

• Estado de salud del trabajador.  Enfermedades propias, minusvalías, falta 
de agudeza visual, etc.

• Enfermedades profesionales: lesiones y enfermedades musculoesqueléti-
cas, exposición a contaminantes químicos o biológicos, sordera, etc.

• Falta de cualifi cación física para realizar el puesto.

b.2 Condición mental del trabajador:

• Trabajador no sensibilizado frente a la seguridad. Actitud inadecuada.

• Falta de coordinación.

• Reacción mental lenta.

• Falta de atención y despistes.

• Nerviosismo.

• Riesgos psicosociales debidos al trabajo: estrés, ansiedad, acoso, burnout, 
etc.
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2. TEORÍA DE FACTORES HUMANOS. Existen además otras teorías que apuestan 
por añadir más factores a las causas inmediatas de los accidentes, incluyendo 
en ellos los debidos a los factores humanos –como la supervisión o las prácti-
cas de trabajo-. Estos modelos consideran que los factores humanos infl uyen 
en el accidente por dos motivos: a) pueden generar errores que infl uyen de-
cisivamente en la cadena de acontecimientos que llevan al accidente, b) son 
elementos preexistentes a la cadena de acontecimientos que contribuyen a que 
se dé esa secuencia.

Así, para este modelo de factores humanos existirían dos componentes funda-
mentales: factores concurrentes y secuencia de acontecimientos. Estos ele-
mentos serían objeto de la investigación, que debería buscar también la escala 
de tiempo en que ocurren los hechos, que variará en cada caso de accidente.
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3. MODELOS DE DESVIACIÓN. Se considera que el peligro siempre está presente, 
aunque se mantiene bajo control mediante numerosas medidas de prevención 
de accidentes -asociadas a los equipos físicos, personas, procedimientos u orga-
nización-. Siempre que se hayan previsto todos los peligros y riesgos potencia-
les importantes y se hayan diseñado y elegido adecuadamente las medidas de 
prevención pertinentes, no se producirán daños. Sólo se iniciará el accidente si 
se produce una desviación respecto a este estado normal y conveniente.  

De esta forma, el trabajo del sistema preventivo consistirá en garantizar el 
correcto funcionamiento de las medidas preventivas que eviten las desvia-
ciones, así como detectar y corregir las desviaciones potenciales que puedan 
producirse. Así, el objetivo es lograr una ejecución uniforme de las operaciones, 
con el menor número posible de interferencias e improvisaciones, para evitar el 
aumento del riesgo de accidentes. 

Sin embargo, deberemos tener en cuenta que deben diferenciarse las acciones 
correctoras de las acciones preventivas. Este modelo es muy útil para implantar 
las medidas correctoras, pero éstas no suponen un aprendizaje de la situación. 
Las acciones preventivas por su parte suponen unos objetivos claros, de implan-
tación más elevada y cuya toma supone un cierto aprendizaje de la situación 
creada. La apuesta por acciones preventivas supone la eliminación del riesgo, y 
facilita la detección de nuevas situaciones peligrosas.

Para resolver los problemas y detectar tanto las causas de los accidentes como 
las desviaciones potenciales se considera que la acción humana en la detección 
de peligros es una tarea de resolución de problemas basada en la consecución 
de objetivos fi jados. Se propone un esquema de detección de peligros como el 
siguiente:
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De esta forma, podemos utilizar la secuencia anterior para realizar la Investiga-
ción de Accidentes de Trabajo, pues constituye un modelo básico y estructura-
do, que mediante diversas fases permite posicionar el estado de las condiciones 
de seguridad y salud de nuestra empresa tras el accidente ocurrido que debe-
mos investigar, frente a la situación ideal que garantiza unas condiciones de 
trabajo seguras y minimizan los accidentes.

Como vemos, puede ser necesario la realización de técnicas de investigación 
muy diversas, que deben ser tenidas en cuenta para un correcto análisis. En 
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el análisis desarrollado por todas estas técnicas –entre las que podemos des-
tacar pruebas científi cas, mediciones, entrevistas- y disciplinas de prevención 
–análisis preventivos de seguridad, higiénicos, ergonómicos y psicosociales en 
función del caso-, debe de tenerse en cuenta que en prevención es necesario 
un correcto análisis todas las condiciones de trabajo presentes en el hecho, 
así como las condiciones de seguridad efectiva que permiten el conjunto de 
medidas preventivas implantadas.

MEDIDAS PREVENTIVAS

El artículo 33 de la Ley de Prevención, en combinación con el artículo 3.2 del 
Reglamento de los Servicios de Prevención establecen la consulta a los traba-
jadores de las medidas preventivas que deben implantarse para prevenir 
o disminuir los riesgos existentes en la empresa. Por ello, es fundamental 
que los delegados de prevención y los trabajadores conozcan los diferentes 
tipos de medidas preventivas que habitualmente suelen recomendarse por los 
sistemas preventivos, evaluaciones y planes de prevención de las empresas. Este 
apartado lo dedicaremos a difundir estos tipos de medidas y su base legal en la 
normativa laboral de prevención.

La toma de medidas preventivas se encuadra en el marco del artículo 14 de la 
Ley de Prevención de Riesgos Laborales, derecho a la protección frente a los 
riesgos laborales, que en su punto 2 establece que el empresario realizará la 
prevención de los riesgos laborales mediante la integración de la actividad 
preventiva en la empresa y la adopción de cuantas medidas sean necesarias 
para la protección de la seguridad y la salud de los trabajadores.

La aplicación de las medidas intentará solucionar las carencias del sistema pre-
ventivo de la empresa, que usualmente se habrán centrado en defi ciencias en 
la evaluación de riesgos al identifi car los peligros, la falta de determinación de 
los factores de riesgos que pudieran materializarlos, o en la no aplicación e in-
sufi ciencia de las medidas preventivas establecidas en le evaluación de riesgos 
de la empresa.

Ocurrido el accidente o enfermedad profesional, estas carencias del sistema 
preventivo se manifi estan nuevamente una vez se ha aplicado el método 
de investigación de accidentes de trabajo y detectadas las causas principales 
que al materializarse pudieron provocar el hecho ocurrido. En este momento, es 
hora de aplicar las medidas preventivas más oportunas para evitar o disminuir 
la importancia del riesgo existente, tanto en su probabilidad de ocurrir como 
en las consecuencias que puede tener para los lesionados. 
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La toma de estas medidas se recogerá también en la evaluación de riesgos 
del puesto afectado, que necesariamente deberá ser objeto de una nueva 
evaluación de riesgos, tras haberse producido un accidente con resultado de 
daños para la salud de los trabajadores, como establecen los artículos 4 y 6 del 
Reglamento de Servicios de Prevención.

TIPOS DE MEDIDAS PREVENTIVAS

1. Medidas preventivas de eliminación o de reducción del riesgo.

Son las destinadas a corregir o eliminar los riesgos y factores de riesgo en el 
trabajo. Forman parte del Plan de Prevención y son implantadas conforme a 
lo detectado en la Evaluación de Riesgos. Son complementarias entre sí, no se 
eliminan, aplicándose simultáneamente varias de ellas en función del caso. 

 Medidas de prevención en el origen. 
Aquellas destinadas a realizar la pre-
vención en el foco del riesgo, se bus-
can implantarlas por encima de la toma 
de las medidas intermedias, que no ata-
jan el riesgo en su procedencia verdadera.  
Por ejemplo, en el caso de una máquina, 
serían los dispositivos y resguardos de 
protección y no los guantes de protección 
de los trabajadores.

 Medidas preventivas organizativas. Aquellas que 
realizan la prevención desde la capacidad de organización 
y jerarquía de la empresa. Ejemplo: Reducir la exposición al riesgo estable-
ciendo grupos o turnos de trabajo. También, se trataría del caso de disponer 
de unos buenos procedimientos de trabajo.

 Medidas de protección colectiva. Aquellas que protegen de manera simul-
tánea a todos los trabajadores. Su búsqueda entra en los principios funda-
mentales de la Ley de Prevención y se basa en el concepto de adaptación 
del trabajo a la persona y en la preferencia de las medidas colectivas frente 
a las individuales, ya que las medidas colectivas garantizan la protección de 
todos los trabajadores si están adecuadamente instaladas y también debido 
a los inconvenientes de las protecciones individuales. Para su aplicación 
realmente efectiva –molestias, generación de nuevos riesgos y voluntad del 
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trabajador para llevarlas-. Por ejemplo: barandillas, plataformas de trabajo, 
redes, etc.

 Medidas de protección individual. Son los 
equipos de protección que debe utilizar 
cada persona para protegerse frente a 
los riesgos laborales. Tienen un ca-
rácter complementario, y única-
mente se adoptan cuando los 
riesgos no hayan sido controla-
dos, eliminados o reducidos 
mediante medidas de protec-
ción colectiva o de protección 
en el origen. Se trata de equipos 
como los cascos, guantes, botas, cha-
lecos, etc. 

 La formación e información a los trabajadores. La información en materia 
preventiva especifi cará los riesgos del puesto de trabajo, y las medidas pre-
ventivas, de protección y de emergencia a adoptar. La formación será sufi -
ciente, adecuada, teórica y práctica en materia preventiva, y estará centra-
da específi camente en el puesto de trabajo o función de cada trabajador. 
Es necesario por tanto, realizar una planifi cación de las actividades forma-
tivas de la plantilla de la empresa.

2. Medidas preventivas de control. 

Son las medidas de seguimiento de la actividad y control de las condiciones de 
trabajo que debe hacer el sistema preventivo de la empresa de manera conti-
nuada y también periódica, para garantizar que los trabajos realizados se de-
sarrollan en las adecuadas condiciones de seguridad establecidas en el Plan de 
Prevención de la empresa y conforme a la legalidad establecida en la Ley de 
Prevención de Riesgos Laborales. 

El control y seguimiento permite la mejora continua del sistema preventivo, 
solucionando las posibles defi ciencias no tenidas en cuenta en la implantación 
de medidas preventivas, o detectando nuevos riesgos generados por ellas. Entre 
los controles más practicados habitualmente, podemos destacar los siguientes:

 Control periódico de las condiciones de trabajo. Podemos diferenciar en 
este control dos aspectos: 1) Inspecciones periódicas. Se realizan de manera 
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periódica pera comprobar que las condiciones de trabajo no han cambiado 
–incorporar equipos de trabajo, cambios de posición, utilización de pro-
ductos químicos nuevos, operaciones especiales de mantenimiento o repa-
ración-. Si se detectan cambios sustanciales, debe volverse a evaluar ese 
puesto de trabajo. 2) Comprobación del correcto funcionamiento de las 
medidas preventivas implantadas. Tanto de las establecidas en la evalua-
ción de riesgos como de las instaladas a consecuencia de las investigacio-
nes de accidentes de trabajo (cuyas medidas se incorporan también a la 
evaluación de riesgos).

 Control de la organización y de los métodos de trabajo. Consiste en una 
comprobación de que los trabajos se desarrollan conforme a lo establecido 
en los Planes de Prevención de la empresa. Esta medida preventiva es de 
especial importancia cuando se trata de trabajos de montajes, obras civiles, 
construcción, reparaciones, o en operaciones peligrosas -como una descar-
ga de sustancias peligrosas, trabajo en altura, espacios confi nados, etc.-. 

 Control del estado de salud de los trabajadores. Esta medida es de especial 
importancia cuando en el puesto de trabajo se utilizan sustancias peligro-
sas para la salud y queremos saber que las medidas adoptadas son efi caces 
y la salud de los trabajadores no es dañada. Por ejemplo, la utilización de 
determinados metales como plomo o mercurio exige la realización de aná-
lisis clínicos que detecten la cantidad de estos metales en el organismo de 
los trabajadores expuestos. En el resto de los casos, es necesario fomentar 
la vigilancia de la salud de los trabajadores. También puede ser necesario 
considerar el número y tipo de lesiones ocurridas en los accidentes de tra-
bajo o enfermedades profesionales ocurridas en la empresa, con el fi n de 
detectar los riesgos y establecer medidas de protección y prevención espe-
cífi cas a estas carencias detectadas. 
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EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS

A la hora de implantar las medidas preventivas, si deseamos que sean realmente 
garantes de seguridad, debemos tener en cuenta dos aspectos como Principios 
de la acción preventiva:

1. Las medidas preventivas deberán prever las distracciones o imprudencias 
no temerarias que pudiera cometer el trabajador. 

La imprudencia no temeraria habitual y profesional se menciona en el artículo 
115.4 de la Ley General de Seguridad Social, que establece que la imprudencia 
profesional que es consecuencia del ejercicio habitual de un trabajo y se deriva 
de la confi anza que éste inspira, no impedirá la califi cación de un accidente 
como de trabajo.

Así, la Ley General de Seguridad Social defi ne la imprudencia profesional o 
no temeraria como aquella que es consecuencia del ejercicio habitual de un 
trabajo y se deriva de la confi anza que éste inspira por la repetición de unos 
mismos actos, lo que puede conllevar que se produzca un accidente. En otras 
palabras, se considera imprudencia no temeraria el exceso de confi anza debido 
a que las tareas se le vuelven monótonas al resultarle habituales, de modo 
que no es consciente del riesgo al que puede verse expuesto en la ejecución 
de sus funciones; considerando razonablemente improbable que acaezca un 
accidente.

Debemos distinguirla de la imprudencia temeraria, que la jurisprudencia es-
tablece que es aquella en la que el trabajador con su comportamiento asume 
riesgos manifi estos, innecesarios y especialmente graves, ajenos a la conducta 
usual de las personas. Es pues imprudencia temeraria el desprecio patente y 
claro del riesgo y de la prudencia más elemental. Los accidentes causados por 
imprudencia temeraria son excluidos del concepto de accidente de trabajo, y su 
protección como baja laboral.

El sistema preventivo debe prever la existencia de las impru-
dencias no temerarias o habituales y ejercer un control que evi-
te la toma de imprudencias temerarias por los trabajadores.
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Para lograrlo, deberemos tener en cuenta a las personas que ocupan los puestos 
de trabajo, -sus características, personalidad, formación, formas de trabajo,  ca-
pacidades profesionales, etc.- a la hora de implantar las medidas preventivas, si 
queremos intentar prever esas distracciones o imprudencias en el trabajo.

2. Para su adopción se tendrán en cuenta los riesgos adicionales que pudieran 
implicar determinadas medidas preventivas, las cuales sólo podrán adoptarse 
cuando la magnitud de dichos riesgos sea sustancialmente inferior a la de los 
que se pretende controlar y no existan alternativas más seguras. Así, a la hora 
de considerar las medidas preventivas a implantar, deberemos estudiar las con-
secuencias que pueden tener, respecto a los riesgos que pueden provocar y que 
no existían en el trabajo hasta ese momento. Por ejemplo, unas gafas nuevas de 
seguridad pueden provocar deslumbramientos, un arnés puede provocar lesio-
nes si no es bien colocado, etc. 

Estos dos motivos que pretenden asegurar la efectividad de las medidas 
preventivas, hacen aún más necesario la consulta y participación de dele-
gados y trabajadores a la hora de implantar las medidas preventivas necesa-
rias para evitar o reducir los riesgos en el trabajo, pues la experiencia obtenida 
al trabajar les otorga conocimientos necesarios para implantar las medidas más 
adecuadas para prevenir los riesgos de su tarea.
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El Informe de Investigación de Accidentes 
de Trabajo (IAT)

CONTENIDO DEL INFORME

Como ya hemos visto, el informe 
de IAT debe tener forma escrita, 
si bien es cierto que no existe un 
único modelo normalizado y es-
tandarizado para realizar el 
informe.  Lo más impor-
tante es que debe ser un 
informe sencillo y claro, 
con el objetivo de lograr 
una fácil utilización, una buena comprensión de los datos y conclusiones del 
informe, permitiendo una ágil gestión de los datos.

Si bien estas características de claridad y sencillez no deben confundirse con la 
ausencia de datos o conclusiones importantes para el informe de investigación. 
Por el contrario, en el informe deben contemplarse y estructurarse todos 
aquellos campos de datos necesarios para la correcta gestión del accidente: 
identifi cación del accidentado; del lugar donde se produjo el accidente; del 
agente material causante y, en su caso, parte del agente; etc....

Sea cual sea la forma del informe elegida, su principal virtud debe ser la de per-
mitir y facilitar al investigador profundizar en el análisis causal, objetivo 
prioritario y principal de toda Investigación de Accidentes. Puede ser necesario 
y recomendable disponer de listados de causas de distinta tipología –organiza-
tivas, materiales, personales, etc.-, que el analista podrá interpretar y valorar, 
facilitando al investigador la tarea de profundizar en las causas del accidente o 
enfermedad profesional dados.

En su contenido debe mostrar exactamente las distintas variables presentes 
en el accidente -como el tiempo y espacio donde ocurrió el accidente, posibles 
causas, testigos, lesiones o daños ocurridos-. 

INFORME DE IAT: ESCRITO SENCILLO Y CLARO.
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Más específi camente las variables del accidente se dividen en:

i. Variables de tiempo: Permiten discernir lo que pasó antes, en el momento 
y después del accidente.

ii. Variables de espacio: Datos sobre el entorno de trabajo, material y má-
quina utilizados o la persona accidentada, que derivan del accidente y 
facilitan detectar las causas que lo provocaron.

ESTRUCTURA DEL INFORME

Aunque depende de los diferentes métodos de investigación, las IAT realizadas 
por los técnicos de prevención o investigadores de los accidentes, suelen te-
ner la siguiente estructura básica: Identifi cación (datos del accidente ocurrido), 
Descripción del accidente, Consecuencias y Lesiones producidas, Análisis del 
accidente, Medidas Preventivas que deben implantarse, Consideraciones Finales 
y Anexo Documental. Veamos en que consisten:

1.- IDENTIFICACIÓN.

En la fase inicial de toma de datos se per-
sigue conocer qué circunstancias se daban 
en el momento inmediatamente anterior 
al accidente que permitieron o posibilita-
ron la materialización del mismo. 

Por tanto, para lograr una investigación de ca-
lidad, deben recopilarse todos los datos  de interés 
necesarios para la investigación, pueden ser:

• Datos necesarios: Todos aquellos útiles para ela-
borar el informe de IAT; sobre tipo de acciden-
te, tiempo, lugar, condiciones del agente material, 
condiciones materiales del puesto de trabajo donde 
ocurrió el accidente, formación y experiencia del acci-
dentado, métodos de trabajo, organización de la empresa,... 

• Datos complementarios: Todos aquellos que en el transcurso de la fase 
de toma de datos de investigación se juzguen de interés para describir 
secuencialmente cómo se desencadenó el accidente.
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• Datos sobre el entorno o puesto de trabajo: Recabar información tanto de 
las condiciones materiales de trabajo (instalaciones, máquinas...), como de 
las organizativas (métodos y procedimientos de trabajo...) como del com-
portamiento humano (cualifi cación profesional, aptitudes, formación...).

• Datos a partir de pruebas científi cas realizadas: Datos surgidos de la reali-
zación de pruebas científi cas a materiales y personas, que permitirán ob-
tener una mayor información sobre las causas del accidente.

• Testimonios:  Declaraciones surgidas de la entrevista a las distintas personas 
que puedan aportar datos (accidentado, testigos presenciales, encargado 
o mando directo,...). Los testigos son una fuente primaria de información, 
ya que en numerosas ocasiones la investigación del accidente se realiza 
sin haber podido examinar la escena del suceso en las mismas condiciones 
en que se produjo el accidente. Los testigos suelen estar bajo una gran 
tensión emocional, por lo que el logro de testimonios fi ables es una de las 
tareas más difíciles de la investigación.

Para obtener una buena información, los testigos deben ser entrevistados tan 
pronto como se pueda después del accidente y en solitario antes de que se des-
virtúen las percepciones individuales si se produce el contraste de información 
entre los testigos. 

Sobre el lugar donde se realice la entrevista, existen dos posibles lugares: puede 
ser una entrevista en la escena del accidente -en donde será más fácil estable-
cer las posiciones de cada persona involucrada y obtener una descripción de 
los eventos-, o puede ser preferible realizar entrevistas en la ofi cina en donde 
habrá menos distracciones. La decisión depende en parte de la naturaleza del 
accidente y del estado mental del testigo.

Realización de la Entrevista a Testigos

Constituye un arte necesario para la obtención de datos en el informe de in-
vestigación. El objetivo de la entrevista es establecer un entendimiento con el 
testigo y obtener una descripción del evento en sus propias palabras:

Consejos para una buena entrevista:

 Realizar un enfoque honesto de la investigación, especialmente si el inves-
tigador no estaba en el lugar de los hechos en el momento del accidente.

 Procurar que el testigo se sienta cómodo.
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 Aclarar la  verdadera razón de la investigación para determinar que pasó y 
por qué.

 Permitir que el testigo hable, escuchar con atención.

 Confi rmar que se tiene una declaración correcta.

 Tratar de determinar cualquier sentimiento subyacente del testigo.

 Tomar notas cortas sólo durante la entrevista.

Errores usuales al realizar la entrevista:

 Intimidar, interrumpir y presionar al testigo.

 Hacer preguntas que sugieran la respuesta adecuada.

 Mostrar las emociones del entrevistador.

 Tomar notas largas cuando el testigo está hablando.

Sobre las preguntas a realizar, deben hacerse preguntas abiertas que no puedan 
ser contestadas con un simple “si” o “no”. Las preguntas reales que usted haga 
al testigo variarán naturalmente con cada accidente, pero existen algunas pre-
guntas generales que deben hacerse siempre:

¿Dónde estaba usted al momento del accidente?

¿Qué estaba haciendo en ese momento?

¿Qué vio usted, qué escuchó?
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¿Cuáles eran las condiciones ambientales (clima, luz, ruido, etc.), en el 
momento?

¿Qué estaba haciendo el trabajador lesionado en ese momento?

En su opinión, ¿qué provocó el accidente?

¿Cómo se podrían prevenir accidentes similares en el fututo?

Con todos los datos obtenidos es interesante poder realizar una reconstrucción 
in situ de los hechos ocurridos, que permitirán una mejor comprensión de las 
causas que provocaron el accidente o enfermedad profesional.

2. – DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE.

En función de los datos recabados en la fase anterior, en este apartado se de-
tallará la tarea que realizaba el trabajador en los momentos anteriores a que se 
materializara el accidente. 

Así, se describirá detalladamente la tarea y la fase en que se encontraba en el 
momento del accidente, si había una orden escrita de la misma, si era compar-
tida o tenía que haberlo sido, si estaba programada y si había en la empresa un 
procedimiento de operación escrito y aspectos similares.

También se realizará una descripción del accidente lo más completa posible, 
sin omitir detalles sobre cómo tuvo lugar el accidente en cuanto a su cadena 
secuencial, ateniéndose a los hechos conocidos. Además, se describirá la forma 
en que se produjo el accidente, la actividad física específi ca realizada en la 
desviación y el contacto o modo de la lesión. 

3.- CONSECUENCIAS Y LESIONES PRODUCIDAS.

Descripción de las consecuencias que ha tenido el accidente materiales o per-
sonales. Si ha existido lesión, se describirá la naturaleza de la lesión, forma 
de contacto, agente material, parte del cuerpo lesionada, consideración del 
accidente, etc.

Puede ser interesante comprobar que la codifi cación establecida en el parte 
ofi cial del accidente responde a la realidad de las lesiones sufridas por el traba-
jador como consecuencia del accidente. Este dato interesa a la Administración 
para comprobar que la califi cación de la gravedad declarada se corresponde con 
los criterios de gravedad de la normativa de accidentes de trabajo. Los códigos 
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a emplear en este apartado son los que están establecidos actualmente en el 
sistema ofi cial de notifi cación de accidentes de trabajo (parte de accidente).

El seguimiento estadístico de las lesiones y accidentes de trabajo ocurridos en 
la empresa, mediante el cálculo de los índices de siniestralidad y la observa-
ción del tipo de accidente ocurrido y principales lesiones de los accidentados 
permitirá poder establecer medidas preventivas más oportunas y enfocar los 
recursos del sistema preventivo hacia las principales carencias de seguridad de 
la empresa.

4.- ANÁLISIS DEL ACCIDENTE.

Como ya hemos visto en otros apartados, a través de la utilización de los di-
ferentes métodos de investigación y teorías preventivas podremos analizar los 
hechos ocurridos. En todo análisis que pretenda determinar las causas que pro-
vocaron los accidentes se analizarán sucesivamente: el peligro, la situación de 
peligro y el suceso que desencadena el accidente:

 Existencia de un peligro: El peligro es la condición del equipo, lugar y am-
biente de trabajo, materiales, operación de trabajo, etc., que potencialmen-
te puede materializarse en daños para la salud de los trabajadores y en 
ausencia de medidas preventivas específi cas, originan riesgos para la segu-
ridad y la salud de los trabajadores que los desarrollan o utilizan. Los peli-
gros suelen corresponderse con lo que se denomina la “forma del acciden-
te”, tal y como viene recogido en el parte ofi cial de accidente de trabajo 
actualmente vigente.

 Situación de un peligro: Descripción de los trabajos que los operarios acci-
dentados estaban realizando un trabajo y supusieron la exposición a algu-
na fase del mismo al peligro señalado en el apartado anterior. Por eso, en 
este caso se trata de exponer la fase de trabajo o tarea que el operario o 
grupo de operarios estaban realizando que los exponía al peligro.

 Suceso que desencadena el accidente. Se trata de delimitar la maniobra o 
acción que realizó el trabajador, o el suceso imprevisto que originó inme-
diatamente que se produjera el accidente.

Además, se examinará el documento de la Evaluación de Riesgos para compro-
bar si existe la evaluación del puesto de trabajo o de la tarea, se comprobará 
si el riesgo materializado y el factor o factores desencadenantes del accidente 
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habían sido tenidos en cuenta en la evaluación. En caso afi rmativo, se exami-
narán las medidas preventivas previstas, ya se trate de medidas de eliminación, 
reducción o control de los riesgos, para ver si se han aplicado debidamente.

5.- MEDIDAS PREVENTIVAS QUE DEBEN IMPLANTARSE.

Como hemos visto en anteriores apartados, las medidas preventivas se reco-
miendan en función del análisis realizado, pudiendo ser medidas preventivas o 
medidas de control. En este apartado del informe se incluirán las medidas que 
garanticen que no se produzca un nuevo accidente o enfermedad profesional 
debido a las mismas causas que materializaron el accidente estudiado. 

La toma de estas medidas se recogerá también en la evaluación de riesgos 
del puesto afectado, que necesariamente deberá ser objeto de nueva eva-
luación, como establecen los artículos 4 y 6 del Reglamento de Servicios de 
Prevención.

6.- CONSIDERACIONES FINALES.

Apartado fi nal en el que, de existir, se realizan diferentes recomendaciones 
por parte de los técnicos hacia la empresa, como la necesidad de revisar la 
evaluación de riesgos, el traslado del informe a los delegados de prevención, o 
el recordatorio de la responsabilidad del empresario en la investigación y en la 
implantación de las medidas preventivas recomendadas en la investigación.

Tras este apartado, se recoge la fi rma de los técnicos y personas que realizaron 
la investigación, con mención de sus DNI y cargos en la empresa.

7.- ANEXO DOCUMENTAL.

Apartado en el que se recogen las pruebas científi cas realizadas, fotografías, 
documentos necesarios, testimonios, etc. Se recoge en ella toda la documenta-
ción que sea necesaria para una mejor comprensión de los hechos y conclusio-
nes desarrolladas en la investigación.
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Estructura básica del Informe
• Identifi cación. Toma de datos del hecho ocurrido.
• Descripción del accidente.
• Consecuencias, daños y lesiones producidas.
• Análisis del accidente.
• Medidas preventivas que deben implantarse.
• Consideraciones fi nales.
• Anexo documental.

EL INFORME DE INVESTIGACIÓN Y EL PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

A menudo, las investigaciones de los accidentes se limitan únicamente a relle-
nar el parte ofi cial de accidente de trabajo conforme a los requisitos estableci-
dos para el rellenado de los partes por la normativa aplicable.

Sin embargo, la investigación de accidentes de trabajo debe ir más allá del sim-
ple cumplimiento de un trámite administrativo, y  si bien es cierto que el relle-
nado del parte puede ser muy interesante desde el punto de vista de estructurar 
diversos aspectos -como la forma del accidente, el tipo de lesión, el momento 
en que se produjo el accidente, las condiciones laborales del trabajador, su 
edad y antigüedad en el trabajo..-, relacionados con el accidente o enfermedad 
ocurrida, no debemos restringir la investigación al rellenado del parte de 
accidente de trabajo. 

Por el contrario, ambos informes deben ser complementarios, logrando que 
se mejore la calidad de la representación de la realidad del hecho ocurrido. No 
debemos olvidar, que se trata de dos informes con fi nalidades distintas, surgi-
das ambas de la Ley de Prevención:
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 Parte de accidente de Trabajo: Cumplimiento de la obligación del empresa-
rio de notifi car los accidentes con daño a la salud ocurridos en la empresa 
con al menos un día de baja, a la autoridad laboral. Por tanto, tiene una 
realidad de formulario de notifi cación obligatorio de la empresa hacia las 
instituciones. En ocasiones puede no describir bien el accidente, o tener 
datos muy escasos y excesivamente estructurados.

 Informe de investigación del Accidente de Trabajo: Documento que preten-
de estudiar el hecho ocurrido para lograr una mejora de la seguridad y 
salud de los trabajadores de la empresa, a través de la implantación de las 
medidas preventivas y protectoras más adecuadas para eliminar o reducir 
el riesgo que produjo el accidente. Responde a la obligación legal de los 
empresarios. Aparte de su realización obligatoria, su fi nalidad es reducir o 
eliminar el riesgo, contiene las medidas preventivas que se propone insta-
lar, así como las pruebas científi cas realizadas para considerar las causas del 
accidente.

En realidad, el parte de accidente de trabajo debe situarse en un plano inferior 
al informe de investigación, pues los datos codifi cados en el parte de acci-
dente se basarán en lo detectado en el informe de investigación.

EL INFORME DE INVESTIGACIÓN DEL DELEGADO DE PREVENCIÓN

Como hemos visto en anteriores apartados, no existe una forma única ni re-
glamentada para el informe del Delegado de Prevención, no existen formatos 
predefi nidos o  contenidos mínimos de los informes. Únicamente existe el re-
quisito de que debe ser por escrito, que incluya una propuesta de acción 
correctora y que se realice antes de la toma de medidas preventivas.

Sería deseable que una vez conocida la estructura de la mayor parte de los 
informes de investigación profesionales, los informes de los delegados tuvie-
ran una estructura similar al menos en la forma de analizar los accidentes, la 
descripción de las medidas preventivas y las conclusiones o consideraciones 
fi nales.
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ANEXO DOCUMENTAL

EJEMPLOS DE APLICACIÓN DE LOS MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN

En este apartado, vamos a plantear un accidente de trabajo ocurrido y lo resol-
veremos aplicando los cuatro métodos anteriormente explicados, al objeto de 
facilitar una mejor comprensión de la aplicación de los métodos teóricos más 
utilizados para investigar accidentes de trabajo. 

Descripción del hecho ocurrido para el que vamos a realizar el análisis: El acci-
dente de trabajo ocurrió cuando el trabajador XXXXX, trabajando solo, se situa-
ba sobre una escalera de mano de tijera, posicionada en suelo resbaladizo, para 
proceder a un cambio de luminarias, situadas a 5 metros de altura. El trabajador 
cayó al deslizarse la escalera, fracturándose la pierna derecha. No disponía de 
arnés anticaída. La escalera era de madera, con la estructura dañada y no tenía 
patas antideslizantes de seguridad. 

APLICACIÓN 1: MÉTODO DEL ÁRBOL DE CAUSAS:
FASE1: TOMA DE DATOS. Se toman todos los datos del accidente, puede resultar 
una relación de hechos similar a la descripción del hecho planteada.

FASE2. ORGANIZAR LOS DATOS: 
“¿Qué tuvo que ocurrir para que este hecho se produjera?” Se produjo un 
deslizamiento de la escalera.
“¿Qué antecedente (y) ha causado directamente el hecho (x)?”   Se posicionó 
la escalera en suelo deslizante sin asegurarla adecuadamente.
“Dicho antecedente (y) ha sido sufi ciente, ¿o han intervenido otros antece-
dentes (y,z...)?” El suelo era resbaladizo. La escalera tenía la estructura inestable 
y no disponía de patas antideslizantes de goma. El trabajador no estaba amarrado 
con arnés. No existía control de supervisión de los trabajos en altura por parte de 
un responsable.

FASE 3: ANALIZAR LOS DATOS OBTENIDOS. Estaríamos ante un caso de conjunción 
de causas, en la que la suma de varias de ellas podrían haber ocasionado el acciden-
te. En función de ellas, se podrían establecer las siguientes medidas preventivas: 

- Realizar mantenimiento adecuado de los equipos de trabajo, para que tengan su 
estructura en condiciones de seguridad.

- Compra de los equipos de trabajo más adecuados para realizar estas tareas.
- Formación e información a los trabajadores sobre el riesgo del trabajo en altura 

y la necesidad de utilizar arnés de seguridad en estos trabajos.
- Vigilancia de los trabajos de especial peligrosidad por parte de un recurso pre-

ventivo o persona responsable de la empresa.

FASE 4. SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS DECIDIDAS.
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APLICACIÓN 2: MÉTODO DEL ANÁLISIS DE LA CADENA CAUSAL:

APLICACIÓN 3: MÉTODO DEL DIAGRAMA CAUSA-EFECTO:
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APLICACIÓN 4: MÉTODO SCRA:
FASE 1: SÍNTOMA. 
Qué: Al situarse en escalera de mano de 5 metros para cambiar luminarias sobre suelo 
deslizante, se desliza la escalera y cae.
Quien: Trabajador de mantenimiento, D. XXXXXX.
Dónde: Zona de la nave, pasillo.
Cuándo: En su jornada, en la tercera hora de trabajo.
Cómo: Subido a 5 metros de altura, con la escalera defi ciente, al no colocarse arnés de 
seguridad, se produce la caída.

FASE 2: CAUSA. Análisis de las causas del hecho. La metodología consiste en preguntar-
se hasta 5 veces ¿por qué? hasta encontrar la causa real del accidente:
¿Por qué?

- Caída en altura.
a. Escalera de mano defi ciente.

i. Inadecuada para el trabajo.
1. Falta de mantenimiento.

a. Estructura dañada. 
i. Ausencia de patas de seguridad.

b. Utilización de escalera de mano sin amarrar con arnés.
i. Práctica habitual insegura.

1. Falta de control de los trabajos.
a. Ausencia de supervisor o recurso preventivo.

i. Ausencia de control de uso de Epis en trabajo en altura.

c. Insufi ciente formación e información del trabajador.
i. Actitud imprudente del trabajador.

1. Falta de formación  sobre el riesgo de caída en altura.
a. Falta de formación sobre el uso de arnés.

i. Falta de instrucciones sobre el posicionamiento de escaleras en sue-
los deslizantes.

FASE 3: REMEDIO. Propondríamos medidas como las siguientes:
- Realizar mantenimiento adecuado de los equipos de trabajo, para que tengan su 

estructura en condiciones de seguridad.
- Compra de los equipos de trabajo más adecuados para realizar estas tareas.
- Formación e información a los trabajadores sobre el riesgo del trabajo en altura y la 

necesidad de utilizar arnés de seguridad en estos trabajos.
- Vigilancia de los trabajos de especial peligrosidad por parte de un recurso preventivo 

o persona responsable de la empresa.

FASE 4: ACCIÓN. Se elaboraría un plan de acción, que incluya actuaciones detalladas, 
señalando responsable, plazo de ejecución y presupuesto:
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Medida preventiva Responsable Plazo de Ejecución Presupuesto

Mantenimiento de 
equipos de trabajo. 
Revisar y adecuar 
equipos.

Jefe de 
Mantenimiento

Tres meses y 
periódico.

15.000 €.

Compra de equipos 
de trabajo adecuados

Jefe de Compras Permanente El necesario.

Formación e infor-
mación de trabaja-
dores. Refuerzo sobre 
riesgos en trabajo en 
altura.

Jefe de Personal Inmediata. 10.000 €.

Vigilancia de trabajos 
en altura.

Recursos 
preventivos. 
Responsables de 
línea del área 
de trabajo.

Permanente. --
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NOTAS
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