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Cuando el ego dirige, el riesgo se 

fragmenta; cuando el equipo se 

cuida, la seguridad se vuelve 

cultura.
.Diego Hurtado



El problema no siempre es técnico
Muchas fallas de seguridad no nacen del procedimiento, sino de 

emociones mal gestionadas, rivalidades, silencios y deseos de 
sobresalir. Solemos creernos racionales, pero reaccionamos desde 

fuerzas emocionales profundas. 

Acciones concretas:
✓ Preguntar en comité de SST: “¿qué conflicto humano está 

agravando este riesgo?”.
✓ Incluir en cada incidente una revisión de factores relacionales.
✓ Diferenciar error técnico de interferencia interpersonal.
✓ Nombrar sin rodeos conductas competitivas que afecten el 

cuidado.
✓ Dejar de tratar todo problema de seguridad como si fuera solo 

operativo.



Greene plantea que la irracionalidad lleva a malas decisiones; la 

racionalidad exige pensar antes de reaccionar. 

Acciones concretas:

✓ No corregir a nadie en el pico del enojo.

✓ Crear la regla de “10 minutos de pausa” antes de sancionar.

✓ Pedir al líder que nombre su emoción antes de decidir.

✓ Revisar decisiones críticas tomadas bajo fatiga o rabia.

✓ Enseñar a los jefes a distinguir urgencia de impulsividad.

Domina tu lado emocional



Menos comparación, más propósito

La comparación constante alimenta rivalidad, 

envidia y búsqueda de estatus; en equipos de 

riesgo eso rompe la cooperación. 

Acciones concretas:
✓ Eliminar rankings internos que premien ego 

sobre cuidado.

✓ Reconocer logros colectivos, no solo 

individuales.

✓ Repetir en reuniones: “aquí ganamos si nadie 

sale lesionado”.

✓ Evitar mensajes que enfrenten áreas entre sí.

✓ Diseñar metas compartidas de prevención.



La envidia también accidenta

Muchas personas sabotean en silencio desde 

comparaciones ocultas y resentimientos no 

nombrados. 

Acciones concretas:
✓ Detectar conflictos repetidos entre pares o 

áreas.

✓ Revisar si hay sabotajes pasivos en tareas 

críticas.

✓ Hablar de reconocimiento injusto como factor 

de tensión.

✓ Corregir favoritismos visibles en asignaciones.

✓ Crear espacios donde los malestares puedan 

hablarse antes de volverse daño.



Las personas usan máscaras sociales; por eso es 

clave leer señales, no tragarse el primer discurso 

y observar conductas repetidas. 

Acciones concretas:

✓ Observar patrones, no excusas aisladas.

✓ Revisar incoherencias entre lo que alguien 

dice y hace.

✓ No aceptar justificaciones vagas en riesgos 

repetidos.

✓ Pedir ejemplos concretos cuando alguien 

minimice un problema.

✓ Registrar conductas, no opiniones.

Hablar claro sin máscaras



La cooperación se entrena

La evidencia muestra que el entrenamiento en 

trabajo en equipo mejora procesos de equipo y 

puede mejorar resultados de seguridad y 

calidad. 

Acciones concretas:
✓ Hacer simulaciones breves de coordinación 

segura.

✓ Ensayar respuestas conjuntas ante desvíos.

✓ Entrenar escucha activa en tareas críticas.

✓ Evaluar no solo quién sabe, sino quién 

coopera.



Somos propensos a dividir el mundo en “los 
nuestros” y “los otros”; esa lógica tribal destruye 

la colaboración. 

Acciones concretas:
✓ Evitar frases como “producción contra SST”.
✓ Hacer reuniones mixtas entre áreas críticas.
✓ Rotar a líderes en observaciones de otras áreas.
✓ Traducir conflictos de área en riesgos 

compartidos.
✓ Repetir: “el riesgo no reconoce fronteras 

internas”.

Desarmar el tribalismo



La cultura de seguridad depende fuertemente 

del compromiso del liderazgo, la comunicación 

abierta y el aprendizaje organizacional. 

Acciones concretas:
✓ Ser el primero en cumplir el ritual de seguridad.

✓ No saltarse controles por afán.

✓ Modelar escucha antes de dar órdenes.

✓ Mostrar que cooperar vale más que lucirse.

✓ Pedir retroalimentación sobre el propio estilo 

de liderazgo.

Liderar es fijar el tono



La colaboración segura no aparece sola: se diseña 
con práctica, lenguaje, reglas y repetición. 

Acciones concretas:
✓ Elegir una práctica de colaboración por semana.
✓ Medir si aumentan reportes, ayuda mutua y 

coordinación.
✓ Reconocer públicamente conductas de apoyo 

entre pares.
✓ Eliminar incentivos que premien competencia 

dañina.
✓ Sostener durante 30 días antes de evaluar.

Paso a paso: del ego al equipo



La seguridad madura cuando cada persona 
deja de competir por brillar y empieza a 

colaborar para que nadie caiga.

Diego Hurtado
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