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Resumen 

La minería en el Perú representa uno de los sectores económicos que aporta mayor ingreso al 

PBI nacional. Asimismo, brinda desarrollo cultural y económico en las zonas donde se 

ejecuta. 

Sin embargo, afronta problemas como el incremento de accidentes e incidentes, los cuales no 

permiten que su producción se desarrolle de manera normal. Asimismo, esta actividad es 

considerada con de alto riesgo por la naturaleza de su ejecución. 

Se tomó como caso de estudio la unidad minera en el departamento de Ayacucho, la cual 

presenta como problema un incremento en los accidentes e incidentes en el año 2017. Esto 

es debido a que no existe una estandarización de sus procesos y no se imparte una cultura 

de comportamiento seguro antes, durante y después de las actividades. 

Es por ello que se propone en el presente trabajo de investigación la utilización de herramientas 

y metodologías de Ingeniería Industrial como son la estandarización de procesos, diseño de 

puestos, 5S y la seguridad basada en el comportamiento. 

Palabras clave: Seguridad en el trabajo ; Salud en el trabajo ; Accidentes en el trabajo ; 
Estandares de seguridad en el trabajo. 
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Cap²tulo 1: Estado del arte 

En el presente capítulo, se definirá los conceptos que son contexto de la investigación realizada, 

es decir la base teórica que sustenta la tesis. Se describirá la actualidad de la minería el Perú. 

Asimismo, se definirá las herramientas que utilizarán el diagnóstico del problema. Por otro 

lado, se trataran definiciones relacionados a la seguridad y salud en el trabajo, modelos de 

gestión de seguridad y salud en el trabajo, la seguridad basada en el comportamiento, 

ergonomía, metodología de las 5s para poder definir la estandarización de los puestos y zonas 

de trabajo. También, se mencionará las normas legales  generales y sectoriales que rigen al 

sector minero Finalmente, para el apoyo de este capítulo se utilizaron artículos con 5 años de 

antigüedad.   

1.1. Antecedentes 

 

En el 2017, la producción minera mundial de oro, zinc, hierro, estaño y molibdeno presentó un 

incremento de 1.2%, 5.6%, 1.2%, 0.8% y 5%, respectivamente. No obstante, la producción de 

cobre y plata disminuyó debido, principalmente, a las huelgas suscitadas en minas de 

Sudamérica y México tales como La Escondida en Chile, y a las menores leyes del minera l. 

(Anuario 2017, Ministerio de Energía y Minas) 

En el ranking mundial, el Perú se posicionó nuevamente en el segundo lugar como productor 

de cobre, plata y zinc; en el cuarto lugar como productor de plomo y molibdeno; y en el sexto 

lugar como productor de oro y estaño. Asimismo, a nivel latinoamericano destacó por ser el 

principal productor de oro, zinc y plomo, y por ubicarse en el segundo lugar como productor 

de cobre, plata y molibdeno. (Anuario 2017, Ministerio de Energía y Minas) 

 

A continuación, se muestra la posición del Perú en cuanto la producción en el año 2017. 
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Figura 1. Posición del Perú en el año 2017 en el ranking mundial de producción minera, 

Anuario 2017, Ministerio de Energía y Minas 

 

Por otro lado, El PBI del subsector minero metálico creció de S/ 48,662 millones registrados 

en el 2016 a S/ 50,708 millones en el 2017. Dicho monto significó un incremento del 4.2% y 

se sustenta en la mayor producción anual de cobre (3.9%), zinc (10.2%), hierro (14.9%) y 

molibdeno (9.3%). Cabe destacar que es el tercer año consecutivo de crecimiento del PBI de 

la actividad minero metálica. Por su parte, el PBI nacional que ascendió a S/ 514,927 millones 

(a precios constantes del 2007), registró un crecimiento de 2.5% con respecto al 2016, de los 

cuales 0.4 puntos porcentuales fueron aportados por la actividad minero metálica. Cabe resaltar 

que dicho aporte fue únicamente superado por el sector Servicios. Asimismo, el PBI de la 

minería metálica representó el 9.8% del PBI nacional en el 2017(Anuario del 2017, Minister io 

de Energía y Minas).  

 

En las siguientes figuras se muestra la evolución anual del PBI minero y el PBI nacional por 

sectores respectivamente. 
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Figura 4.  

Estructura del PBI nacional por sectores, Ministerio de Energía y Minas 

 

 

Figura 2. Evolución Anual del PBI Minero (VAR %), Ministerio de Energía y Minas. 

 

 

Figura 3. Estructura del PBI nacional por sectores, Ministerio de Energía y Minas 

 

Por otro lado, en el  año 2018 el sector presento un crecimiento de 1.7% en el primer trimestre. 

Asimismo, se incremento en 8.3% los puestos de trabajo a comparación del trimestre del año 

anterior. Por otro lado, se pronostica un incremento de 16.4% en los últimos meses del año 

2018. 

 

En cuanto a las estadísticas de seguridad para el subsector minero, comparando los resultados 

obtenidos en el año 2016 con lo sucedido en el 2017, se aprecia que han disminuido los 

incidentes y accidentes leves mientras que los accidentes incapacitantes y fatales aumentaron. 

Asimismo, los índices de frecuencia, severidad y accidentabilidad también se incrementaron. 
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(Anuario del 2017, Ministerio de Energía y Minas). En las figuras siguientes, se muestra las 

estadísticas e índices de seguridad ocupacional entre los años 2008 al 2017. 
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Figura 4. Estadísticas de seguridad ocupacional en minería de los años 2008 al 2017, Minister io 

de Energía y Minas 

 

 

Figura 5. Indices de seguridad ocupacional en minería entre los años 2008 al 2017, Minister io 

de Energía y Minas 

 

En el año 2017, se registraron 9 tipos de accidentes fatales, con un total de 41 víctimas mortales. 

De esta manera, la cantidad de víctimas por accidentes fatales en minería aumentaron en 20%, 

pasando de 34 en el 2016 a 41 en el 2017 (7 víctimas más), siendo octubre el mes en el cual se 

presentaron más accidentes con un total de 8, mientras que junio fue el mes en el cual hubieron 

menos accidentes, registrándose solamente 1. Al respecto, según la clasificación por tipo de 

accidente fatal, se tiene que en el 2017 los accidentes por derrumbe (caídas de masa de tierra, 
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de rocas, de piedras, de nieve) presentaron una mayor frecuencia con 12 víctimas mortales 

(29.3%) de un total de 41. Le sigue otras formas de accidente, no clasificadas bajo otros 

epígrafes, incluidos aquellos accidentes no clasificados por falta de datos suficientes, con 8 

víctimas mortales (19.5%). Finalmente, con relación al total de víctimas mortales de acuerdo 

al tipo de empleador (tipo de empresa), se aprecia que el 58.5% fue por contratistas mineros 

(24 fatales), el 24.4% por titular minero (10 fatales) y el 17.1% por empresas conexas (7 fatales) 

(Anuario 2017, Ministerio de Energía y Minas) 

 

Figura 6. Victimas mortales en minería según tipo de empleador 

 

 

Figura 7. Victimas Mortales en minería según tipo de accidente en el 2017. (Anuario 2017, 

Ministerio de Energía y Minas) 
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En base a lo antes descrito podemos afirmar que  la minería constituye un papel muy importante 

en la economía peruana ya que genera valor agregado y un aporte de aproximado del 10% al 

producto bruto interno (PBI), mayores divisas e ingresos fiscales por impuestos, la creación de 

empleos directos e indirectos, y la mejora del crecimiento potencial de la actividad económica. 

(El Peruano, 2018). Es por ello, que el presenta trabajo de investigación aportará para este 

sector una metodología que ayudará a la reducción de accidentes e incidentes los cuales afectan 

directamente  a la producción de esta actividad. 

1.2 Marco Teórico 

1.2.1 Seguridad y Salud en el trabajo 

Según Rodríguez (2016) manifiesta lo siguiente: 

 

Colombia, a través de la Ley 1562 (República de Colombia, 2012), adopto la 

denominación de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), la cual se define como una 

disciplina que busca la prevención de las lesiones y enfermedades causadas por las 

condiciones de trabajo y la protección y promoción de la salud de los trabajadores. Su 

objeto es ñmejorar las condiciones y el medioambiente de trabajo, as² como la salud en 

el trabajo, que conlleva la promoción y el mantenimiento del bienestar físico, mental y 

social de los trabajadores en todas las ocupaciones. (p.76) 

Así mismo, según Día (2017) dice lo siguiente: 

 

La seguridad y salud en el trabajo es la actividad orientada a crear las condiciones para 

que el trabajador pueda desarrollar su labor eficientemente y sin riesgos, evitando 

sucesos y daños que puedan afectar su salud o integridad, el patrimonio de la entidad y 

el ambiente. (p.52)  

Se puede observar que las definiciones dadas por Rodríguez y Día ambos coinciden que la 

salud y seguridad en el trabajo su objetivo es mejorar las condiciones de salud y entorno del 

área de trabajo para mantener el bienestar físico, social y mental de los trabajadores.  

1.2.2 Gestión del cambio 

Hernán Murillo (2016) manifiesta que John Paul Kotter (nacido en 1947) es un profesor de la 

Escuela de Negocios de Harvard y escritor estadounidense, considerado una autoridad en el 
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campo del liderazgo empresarial y el cambio organizacional. En 1995 publicó su libro Leading 

Change (Liderando el cambio) en el que explica su plan de acción de 8 pasos para llevar 

adelante una transformación exitosa de una organización. Kotter.  

Asimismo, Hernan Murillo (2016)  indica que el modelo se establece en base a tres etapas  

¶ Etapa 1: Crear un clima propicio para el cambio (p.1) 

¶ Etapa 2: Comprometer y habilitar a toda la organización (p.1) 

¶ Etapa 3: Implantar y mantener la transformación (p.1) 

 

1.2.2.1 ETAPA 1. CREAR UN CLIMA PARA EL CAMBIO  

a) Paso 1: Crear el sentido de urgencia El cambio se facilita enormemente cuando toda 

la empresa realmente lo desea. Debemos ser capaces de poner encima de la mesa las 

amenazas y debilidades reales de la empresa, pero también las oportunidades y 

fortalezas que se presentan. Y además, debemos transmitir que el tiempo es un factor 

crítico. Si todas las personas hablan sobre la necesidad inmediata del cambio, estaremos 

creando una buena base para que se lleve a cabo. Kotter habla de que al menos el 75% 

de la plantilla debe "comprar" el cambio, lo que significa dedicar tiempo a crear ese 

sentimiento de urgencia. (p.1) 

b) Paso 2: Formar una coalición potente, es preciso liderar el cambio y ello requiere 

buscar al personal más carismático de la organización. Pueden ser directivos, pero 

también mandos intermedios, técnicos u operarios, que se hayan ganado el respeto de 

sus compañeros por su buen hacer y su integridad. Hay que reunirse con ellos y hay que 

obtener su compromiso emocional. Cuando más heterogéneo y representativo sea el 

grupo, mayor probabilidad de éxito tendremos. (p. 1) 

c) Paso 3: Desarrollar una visión clara, cuando se dispone de una visión clara de cuál 

es el estado futuro que se desea alcanzar, el cambio se simplifica. Dicha claridad en la 

visión, hará que todas las personas comprendan qué se espera de ellas y para qué irá 

destinado su esfuerzo. (p.1) 

1.2.2.2 ETAPA 2. COMPROMETER Y HABILITAR A TODA LA ORGANIZACIÓN  

a. Paso 4: Comunicar la visión, la visión debe comunicarse con frecuencia y con 

fuerza, desde la alta dirección. Debe evitarse que el mensaje se atenúe o pase 

desapercibido entre todas las comunicaciones diarias en el seno de la empresa. 

Se puede comunicar en reuniones extraordinarias pero también en el día a día, 
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vinculando acciones cotidianas a dicha visión. Si se mantiene fresca en la mente 

de todos, las actitudes y las acciones guardarán coherencia. También es 

importante predicar con el ejemplo, demostrando el comportamiento que se 

espera de los demás. (p. 1) 

b. Paso 5: Eliminar obstáculos, con el proceso en marcha, la mayoría del 

personal ya se habrá subido al tren del cambio. Pero podrán aparecer problemas 

y resistencias que deberán ser gestionadas. Debe vigilarse que se toman las 

medidas necesarias para eliminar los obstáculos, corrigiendo actitudes o incluso 

renovando a los agentes del cambio. Los esfuerzos en la dirección de conseguir 

la visión deben ser reconocidos y si es posible, recompensados. (p. 1) 

c. Paso 6: Asegurar triunfos a corto plazo, para aprovechar la motivac ión 

producida al conseguir resultados, parte de éstos deben llegar en una fase 

temprana. De esta forma, se vencerán las resistencias de la gente crítica y 

negativa. Por ello, en la planificación del proyecto, deben contemplarse una 

serie de hitos de fácil consecución, que actuarán de elemento dinamizador. De 

nuevo, el trabajo realizado para alcanzar los objetivos debe ser reconocido por 

la organización. (p. 1) 

 

1.2.2.3 ETAPA 3. IMPLANTAR Y MANTENER LA TRANSFORMACIÓN  

 

a) Paso 7: Construir sobre el mismo camino, muchos proyectos de cambio fracasan 

porque se declara la victoria muy tempranamente o porque el cambio no se ha producido 

con suficiente profundidad. Cada vez que la empresa se enfrenta a la nueva forma de 

hacer las cosas, debe evaluar qué salió bien y qué se podría mejorar. Sólo podremos 

decir que se ha producido un cambio cuando se ha desarrollado un nuevo hábito en la 

forma de realizar las cosas, y eso sólo se produce con el tiempo. (p.2) 

b) Paso 8: Anclar el cambio en la cultura de la empresa, para que cualquier cambio 

perdure en la organización, debe incorporarse al núcleo de ésta. Debe estar en los 

planteamientos estratégicos, en la política de calidad, en los procedimientos operativos, 

en toda la información corporativa. Todos los líderes de la empresa deben seguir 

apoyando el cambio, tanto los líderes originales como las nuevas incorporaciones. (p.2) 
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Figura 8. Se muestra el modelo de gestión del cambio propuesto por Kotter. Hernán Murillo 

(2016) 

1.2.3 Gestión por procesos 

Para poder definir que es Gestión por proceso es necesario conocer qué es un proceso. Existen 

muchas definiciones, pero para el presente documento nos basaremos en dos: 

 

ñConjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interact¼an, las cuales transforman 

elementos de entrada en resultadosò. (Comit® T®cnico ISO/TC 176 2013:3) 

ñSecuencia de actividades que tiene un producto con valorò. (P®rez 2012: 51) 

 

Como podemos apreciar en ambo conceptos las actividades es un factor fundamental para la 

transformación de un producto y para que generen valor deben estar conectadas de una manera 

sistematizada. Por otro lado, el valor es lo que se aprecia o estima el cliente (interno o externo) 

al recibir el producto o servicio. En el siguiente gráfico se puede apreciar el modelo de un 

proceso. 
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Figura 9. Se muestra las etapas de un proceso.(Pérez 2012, p.53) 

 

Como manifesta Perez (2015) los procesos están formados por una entrada, una secuencia de 

actividades y una salida de la información. A continuación se describe cada uno de estos 

elementos: 

 

a) Un input (entrada principal), es un producto o información con unas característ icas 

objetivas que responde al estándar o criterio de aceptación definido. Ejemplo: a factura 

del suministrador con los datos necesarios, materia prima para una planta que realiza 

conservas de atún. (p.54) 

b) La secuencia de actividades propiamente dicha que se precisa de medios y recursos con 

determinados requisitos para ejecutarlo siempre bien a la primera.(p.55) 

c) Un output (salida), producto con la calidad exigida por el estándar del proceso. Ejemplo 

el impreso diario con el registro de facturas recibidas, importe, vencimiento, etc. 

 

La salida es un producto que va destinado a un usuario o cliente (externo o interno); el output 

final de los procesos de la cadena de valor es el input o una entrada para un proceso del cliente 

(Perez 2014:55). 

 

Perez (2014) puntualiza que en base al concepto de proceso y sus elementos podemos definir 

a la Gestión por Procesos como un cuerpo de conocimientos con principios y herramientas 

específicas que permiten hacer realidad el concepto que la calidad se gestiona. Asimismo, 

introduce la gestión horizontal cruzando las barreras entre diferentes unidades funcionales y 

RECURSOS / FACTORES

SECUENCIA DE 

ACTIVIDADES

GESTIÓN

CLIENTE 

EMPRESA

Procesos que:

-Interactúan
-Y se gestionan

OUTPUT/SALIDA

PRODUCTO - QSP

INPUT/ENTRADA

PRODUCTO - QSP

CAUSA EFECTO
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unificando sus enfoques hacia las metas principales de la organización. También mejora la 

gestión de las interfaces del proceso. En el siguiente gráfico podemos observar el vínculo de 

los procesos a través de los departamentos de una organización. 

 

 

Figura 10. Ejemplo de vínculo de los procesos a través de los departamentos de una 

organización. Comité Técnico ISO/TC 176 STTG 200 

 

Por otro lado, Perez (2015) indica que el desempeño de una organización puede mejorarse a 

través del uso del enfoque basado en proceso. Los procesos se gestionan como un sistema, 

mediante la creación y entendimiento de una red de procesos y sus interacciones. En el 

siguiente gráfico podemos apreciar la interrelación de un proceso. 
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La Gestión  

 

1.1.La Norma ISO 9001:2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Ejemplo de secuencia de procesos y sus interacciones. Comité Técnico ISO/TC 176 

STTG  2003:5. 

 

Por otro lado, Summers (2016) indica que una adecuada administración de los procesos, hace 

más competitivo a una organización, porque se puede identificar procesos que no son 

eficientes, con la idea de luego mejorarlos. En resumen, los procesos son las actividades que 

transforman un producto con valor. Este valor es percibido por la persona que lo recibe en este 

caso el cliente (externo o interno). Asimismo, Perez (2014) observa que si estos procesos tienen 

una adecuada gestión se puede orientar el esfuerzo de todos los colaboradores a objetivos 

comunes de empresa y cliente. Por otro lado, permite conocer de forma objetiva por qué y para 

qué se hacen las cosas, lo cual permite optimizar y racionalizar el uso de los recursos con 

criterio de eficacia global versus eficiencia local o funcional. Es por ello, que el enfoque de 

gestión por procesos es una herramienta fundamental para la mejora de la gestión de calidad 

de los procesos claves de una organización. 
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1.2.4 Herramientas para la gestión de procesos 

Las herramientas permiten poder realizar una gestión adecuada de los procesos en base a su 

descripción, documentación y evaluación del desempeño de este. A continuación se menciona 

las herramientas más utilizadas. 

1.2.4.1. Mapa de procesos 

Es una herramienta que permite mostrar las interacciones a nivel macro. Así, los procesos 

operativos interact¼an con los de apoyo porque comparten ñnecesidadesò y ñrecursosò y con 

los de gesti·n  porque comparten ñdatosò e  ñinformaci·nò. (Perez 2010: 55) 

1.2.4.2. Diagrama de flujo 

Detalla el flujo de información, cliente, equipo o materiales a través de los distintos pasos de 

un proceso. Los diagramas de flujo no tienen un formato preciso y por lo general se trazan 

cuadros (que contienen una breve descripción del paso), y con líneas y flechas para indicar las 

secuencias. La forma rectangular es la opción más común para un cuadro, aunque otras formas 

pueden diferenciar varios tipos de pasos (operaciones, retraso, almacenamiento, inspección 

entre otras). (KRAJEWSKI y otros, 2010 : 12) 

1.2.4.3. Supplier Inputs Process Outpus Customers (SIPOC) 

Perez (2014) manifesta que SIPOC es una representación gráfica de un proceso de gestión. Esta 

herramienta permite visualizar el proceso de manera sencilla, identificando a las partes 

implicadas en el mismo: 

¶ Proveedor (supplier): persona que aporta recursos al proceso (p.120) 

¶ Recursos (inputs): todo lo que se requiere para llevar a cabo el proceso. Se considera 

recursos a la información, materiales e incluso, personas. (p.120) 

¶ Proceso (process): conjunto de actividades que transforman las entradas en salidas, 

dándoles un valor añadido. (p.120) 

¶ Cliente (customer): la persona que recibe el resultado del proceso. El objetivo es obtener 

la satisfacción de este cliente. (p.120) 

1.2.5 Modelos de Gestión de la Seguridad y Salud en el trabajo con gestión 

integral para la sustentabilidad de las organizaciones (SSeTGIS) 

El modelo SSeTGIS es holístico, con gestión integral de las organizaciones desde la 

perspectiva de la salud y la seguridad en el trabajo, sin limitarse a ellas, considera el cuidado 
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del entorno natural y social, con calidad y productividad. El modelo SSeTGIS está compuesto 

por las diferentes condiciones y factores de riesgo de cada una de las áreas que gestiona además 

de los indicadores de calidad y productividad (Anaya, 2017, p.96). 

Asimismo, el modelo SSeTGIS tiene como prop·sito ñpromover estilos de vida saludable entre 

todos los trabajadores y las trabajadoras hacia la sustentabilidad; mejorar las condiciones de 

trabajo y el cuidado del ambiente con calidad y productividad; emplear la gestión integra l 

centrada en las personas como cultura organizacional con respeto a los derechos, valorando la 

participación y el desarrollo del potencial humano, y proyectar estos principios de trabajo 

decente y responsabilidad social hacia sus familias, los destinatarios del bien o servicio, las 

dem§s partes interesadas y la sociedad.ò(Anaya, 2017, p.96-97) 

 

1.2.5.1. Componentes del SSeTGIS 

 

Los componentes van a variar de acuerdo a la naturaleza y la actividad de la organización, los 

cuales se clasifican según Anaya (2017) en: 

 

¶ Salud,  su promoción para una cultura de autocuidado a través de campañas de 

comunicación y programas específicos;  su vigilancia debe considerar indicadores como 

los días laborados sobre los totales, el registro e investigación de los riesgos de trabajo y 

los exámenes médicos de ingreso, periódicos y específicos necesarios de acuerdo con la 

exposición, según la  Organización Internacional de Trabajo; además del perfil 

epidemiológico de la población. Es importante una evaluación de salud integral ð

biopsicosocialð. (p.97) 

 

¶ Entre las condiciones de higiene en el trabajo se encuentran los agentes ambienta les 

químicos, biológicos y físicos (ruido, iluminación, condiciones térmicas elevadas o 

abatidas, radiaciones ionizantes y no ionizantes y vibraciones), los cuales  pueden causar 

enfermedades laborales al personal ocupacionalmente expuesto y, de salir del lugar de 

trabajo, a la comunidad y contaminación al ambiente. También existen los factores de 

riesgo ergonómicos y psicosociales. (p.97) 

 

¶ Dentro de las condiciones de seguridad en el trabajo se encuentran  las de los dispositivos 

mecánicos y eléctricos, los edificios, los métodos de trabajo inseguros que pueden causar 
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accidentes laborales, las instalaciones peligrosas relacionadas con sustancias químicas cuyo 

potencial de incendio, explosión o toxicidad las hace capaces de afectar a las personas, las 

instalaciones, el ambiente y, eventualmente, la sustentabilidad del propio centro de trabajo.  

La seguridad patrimonial es otro aspecto a considerar como el conjunto de normas y 

medidas que protegen los bienes y activos, patrimonio o haber de la organización. (p.97) 

 

¶ Los rubros del cuidado del medio ambiente, de acuerdo con los objetivos para el desarrollo 

sostenible de Naciones Unidas, comprenden, entre otros: suelo y subsuelo, impacto 

ambiental, recursos naturales, abastecimiento de agua de pozos o de red municipa l, 

descarga de agua, residuos de manejo especial, residuos peligrosos, emisiones a la 

atmósfera, riesgo ambiental, y ahorro de energía. (p.97) 

 

¶ La protección civil, por su parte, en algunas legislaciones nacionales, comprende la acción 

solidaria y participativa, que en consideración  de los riesgos de origen natural o antrópico 

y sus efectos, prevé la coordinación de los sectores público, privado y social privilegiando 

la gestión integral de riesgos, para que se apliquen las medidas para salvaguardar la vida, 

integridad y salud de la población, la planta productiva y el medio ambiente. (p.97) 

 

¶ Respecto la calidad y la productividad como gestión integral, el modelo contempla 

monitorear los indicadores de interés seleccionados por la organización de acuerdo con su 

actividad, a fin de constatar mediante la metodología adecuada que se mantienen o mejoran 

durante el proceso previsto por el modelo, el cual considera la sustentabilidad económica. 

(p.97) 

1.2.5.2. Metodología empleada 

La metodología empleada en este modelo corresponde a los diversos componentes que lo 

conforman, los cuales son métodos estandarizados y muchos de ellos son normas obligator ias 

dentro del marco jurídico de cada país. En la figura siguiente se muestra el resumen de las 

metodologías y herramientas utilizadas por componente. 
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Figura 12. Metodología del modelo de SSeTGIS por área para cada componente etapa de un 

ciclo y nivel de actuación (Anaya, 2017, p.100) 

 

1.2.5.3. Niveles de actuación del modelo de SSeTGIS 

Como indica Anaya (2017)  los niveles de actuación del modelo de SSeTGIS  se dan a nivel 

individual, lugar de trabajo y organizacional. El primero Anaya (2017) considera tanto la 

promoción de la salud como su evaluación integral ðbiopsicosocialð, el tratamiento y 

recomendaciones hacia el trabajador para mantener o mejorar salud, y hacia la organización en 

relación a los factores del lugar de trabajo y de la organización del trabajo que pueden estar 

afectando al personal. El segundo Anaya (2017)  indica  que el  lugar de trabajo, los 

trabajadores y trabajadoras realizan sus actividades laborales con diversos materiales expuestos 

a factores de riesgo y en determinadas condiciones. En este nivel se generan riesgos potenciales 

a la salud y la seguridad, pero también para la calidad, la productividad y el medio ambiente, 

pudiéndose convertir en riesgos antrópicos (químico-tecnológicos, sanitario-ecológicos y 

socio-organizativos) para el entorno. Éste, a su vez, presenta riesgos por fenómenos 

perturbadores naturales (geológicos e hidrometeorológicos) para las instalaciones y el personal 
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que deben prevenirse como protección civil. Finalmente, el tercero  Anaya (2017)  manifiesta 

que este es donde inicia y termina el proceso propuesto por el modelo SSeTGIS al centrarse en 

las personas como gestión del talento humano que reconoce su contribución a la organizac ión 

en la resolución de problemas mediante la participación, trabajo decente y la responsabilidad 

social para la sustentabilidad, estableciendo que la organización  está al nivel de la calidad y 

productividad en sus políticas y lineamientos. Se apoya en el responsable del sistema y 

considera a los representantes de los trabajadores. 

En la siguiente figura se muestra los componentes por niveles de actuación y procesos del 

modelo de gestión. 

 

 

Figura 13. Modelo de SSeTGIS componentes por niveles de actuación y procesos. (Anaya, 

2017, p.103) 

 

En el siguiente punto se tratará sobre la evaluación de la madurez del sistema de gestión de 

seguridad y salud en el trabajo. 
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1.2.6. Evaluación de la madurez de gestión de seguridad  y salud en el trabajo 

 

Foster  y Hoult ; Chen, Yu y Zheng (como se citó en Rodríguez, 2016) manifiestan que el 

concepto de modelo de madurez en SST surgió en investigación de la gestión de la seguridad 

y ha sido aplicada al desarrollo de la cultura de seguridad en industrias de ñalto riesgoò, entre 

ellas, industrias petroquímicas, marítimas, ferroviarias, aéreas y mineras. Se originó en 

modelos de calidad organizacional y en modelos de la industria del software. Fueron creados 

para que las organizaciones comprendieran su propio nivel de madurez en la gestión de la 

seguridad, mediante la evaluación del nivel de cumplimiento de los diversos elementos clave 

de la cultura de la seguridad a través de una serie de etapas (generalmente 5 etapas). 

 

Tahri y Drissi-Kaitouni  (como se citó en Rodríguez, 2016) indica que en términos generales, 

la madurez significa que algo está totalmente desarrollado o perfeccionado. Para dar cuenta de 

ello se crearon modelos, los cuales indican las capacidades (competencia específica que debe 

existir en una organización con el fin de que se ejecuten procesos de gestión de proyectos y 

entregar servicios de gestión de proyectos y productos) de una organización. Estas capacidades 

se presentan de forma agrupada y describen generalmente el grado de coherencia, la visibil idad 

y el control dentro de la organización. Los modelos transitan de un nivel bajo, también 

conocido como ñad hocò o ñreactivoò a un nivel alto, en el cual se incorporan procesos de 

realimentación y de mejora continua. Asimismo, para conocer la existencia de la capacidad es 

necesario efectuar una verificación y medición de los resultados. 

 

Monzani, Espí-López, Zurriagac y Andersen (como se citó en Rodríguez, 2016) expresan que 

la SST surgió como parte de la evolución de la salud ocupacional. Asimismo, según Arévalo y 

Molano (como se citó en Rodríguez, 2016), la SST y su enfoque se ha modificado en la medida 

en que está articulado a distintas disciplinas, entre ellas la sociología y la ergonomía. En este 

sentido, como se puede apreciar en la figura 10, la gestión de los riesgos laborales tuvo un 

carácter resolutivo, y en la medida en que este concepto ha evolucionado, las intervenciones se 

han orientado hacia enfoques preventivos y promocionales. En la actualidad, las organizaciones 

deben replantear su gestión pasando de un enfoque resolutivo a uno promocional. 
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Figura 14. Enfoque de la SST de acuerdo con su evolución conceptual. (Rodríguez, 2016, 

p.123) 

En términos generales, el medir y categorizar la madurez de la GSST facilita la búsqueda de 

oportunidades, riesgos y vulnerabilidades, la identificación de estrategias para la mejora, un 

mejor control de los costos y tiempos y la introducción de actividades de gestión de acuerdo 

con la complejidad de las organizaciones, considerando la versión anterior, actual y futura de 

la GSST, como referentes para la identificación de una versión más predecible y precisa que 

dé respuesta a las necesidades y las estrategias de negocio de la organización en cuestión. 

Sumado a ello, el estudio de Gholami, Nassiri, Yarahmadi, Hamidi y Mirkazemi (como se citó 

en Rodríguez, 2016) concluyo que la supervisión de la regulación no es suficiente para prevenir 

las lesiones y garantizar la seguridad y la salud en la población trabajadora y que, por el 

contrario, se requieren métodos de medición para determinar la eficacia del SG-SST. Lo 

anterior, ya que de acuerdo con su estudio, la GSST  en las organizaciones estaba funcionando, 

pero las cifras de accidentalidad y enfermedad no se redujeron. En este sentido, se requiere 

medir el desempeño de los  más allá del simple cumplimiento de requisitos legales, para poder 

contribuir al fin último de estos sistemas de gestión. 

 

En base a la literatura revisada, Rodríguez y Molano (como se citó en Rodríguez 2016)  

asociada a la categoría de la evaluación, se encontró un estudio que realizo una adaptación 

cultural y lingüística de un instrumento para evaluar la GSST, denominada coloquialmente 

Grilla y titulada Gestión de la Salud y Seguridad en el trabajo en la empresa. Asimismo, Drais, 

Favaro, y Aubertain (como se citó en Rodríguez, 2016) manifiesta que este es un dispositivo 

que se validó con 30 compañías francesas del sector industrial que contaban entre 15 y 220 
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trabajadores. Por otro lado INRS (Como se citó en Rodríguez) cuenta con validez tanto de 

contenido como de constructo y su consistencia interna se respalda con un Alpha de Cronbach 

de 0,81.  

 

Como INRS (como se citó en Rodríguez, 2016) indico que su versión final consta de 20 items 

que buscan dar cuenta del estado de desarrollo de la GSST en estas organizaciones. En cuanto 

su utilización Favaro y Drais (como se citó en Rodríguez, 2016) preciso que su diseño permite 

que sea utilizada como autoevaluación y a la vez por un agente externo para efecto de auditorías 

externas. Se trata, entonces, de una herramienta para identificar el control de la organización y 

el grado de incorporación e integración de la Seguridad y Salud en el Trabajo en sus funciones, 

lo que en cierta medida aumenta la capacidad de respuesta y de rendimiento empresarial, así 

como la anticipación a los cambios. 

 

Según lo manifestado por Rodríguez (2016) los 20 items medidos en la grilla corresponde a los 

siguientes: E1 Análisis de los accidentes de trabajo y de las enfermedades profesionales, E2 

Verificación periódica y mantenimiento de equipos, E3 Actitud de la empresa frente a los 

subcontratistas, E4 Actitud de la empresa frente a los temporales, E5 Prevención de las 

situaciones de emergencia, E6 Compra de nuevos equipos y productos, E7 Concepción de 

puestos y de las situaciones de trabajo, E8 Salud en el trabajo, E9 Aplicación de los princip ios 

generales de prevención, E10 Vigilancia reglamentaria, E11 Realización y actualización del 

documento del programa de salud ocupacional, E12 Realización y actualización del plan de 

acción (los items 11 y 12 son indisociables), E13 Objetivos e indicadores de seguimiento, E14 

Programa de formación, E15 Medios humanos, E16 Compromiso y ejemplaridad de los 

directivos, E 17 Comunicación, E 18 Funcionamiento de Comités Paritarios de Salud 

Ocupacional, E19 Practica de la gestión de calidad, seguridad, ambiente, E20 Política. 

1.2.7. Seguridad basada en el comportamiento  

 

Según lo manifestado por Evenki (2017), el porcentaje de incidentes en el lugar de trabajo 

atribuidos a los actos inseguros de algunos practicantes es típicamente 88% o más. El origen 

de ese número está vinculado a Factores Humanos. Los estudios de Heinrich de la década de 

1930, que llevaron a su famosa relación 88: 10: 2 de directo y próximo causas de accidentes 

(es decir, el 88% de los accidentes son atribuibles a actos inseguros, 10% a condiciones 

inseguras y 2% son inevitables). Este estudio es también una fuente del lema que "no existe tal 
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cosa como prevenible incidente" (2% se tratan como estadísticas y el 98% restante de 

incidentes puede ser prevenido corrigiendo el comportamiento inseguro, 88%, y condiciones 

inseguras, 10%). Asimismo, otros estudios proporcionan un nivel similar e incluso mayor 

porcentajes de incidentes causados por actos inseguros, atribuyendo hasta 95% (Krause, 1997), 

96% (DuPont) y 98% (Difford, 2012) de todos los incidentes ocupacionales a actos inseguros. 

 

Mientras que el porcentaje de incidentes causados por inseguros actos se debate, algunos 

porcentajes de incidentes implican claramente un acto humano, un error, un error habitual 

acción o una violación intencional de seguridad. El error se puede definir como "una desviación 

no intencional de un comportamiento esperado "(Conklin, 2016) y una violación se puede 

definir como un "deliberado, intencional actuar para eludir un requisito conocido de política o 

procedimiento para la ventaja personal generalmente adoptada para diversión, comodidad, 

conveniencia o conveniencia "(Conklin, 2016). En virtud de los actos de compensación laboral, 

intencional la mala conducta de un empleado significa que él / ella realizado intencionalmente 

un acto con el conocimiento que es probable que resulte en lesiones graves o con 

despreocupado desprecio de sus probables consecuencias. 

Evenki (como se citó en Reason, 2000) piensa que el error humano [o actos inseguros y 

relacionados el problema del incidente] se puede ver de dos maneras: el enfoque de persona y 

el enfoque de sistema. Cada uno tiene su modelo de causalidad de error y cada modelo da lugar 

a filosofías bastante diferentes de gestión de errores.   

 

Å El enfoque de persona se centra en los errores de individuos, culp§ndolos por olvido, falta de 

atención o debilidad moral. 

Å El enfoque del sistema se concentra en condiciones bajo las cuales las personas trabajan e 

intenta construir defensas para evitar errores o mitigar sus efectos. 

Según lo manifestó por Hagge, M (2017) el enfoque de Seguridad basada en el comportamiento 

se basa en la retroalimentación positiva y constructiva más que punitiva, que los empleados 

reciben inmediatamente después de ser observado por sus compañeros de trabajo o 

supervisores. Esto puede incluir la retroalimentación correctiva para el comportamiento 

arriesgado y sugerencias sobre cómo mejorar el comportamiento seguro. La combinación del 

proceso de observación y la retroalimentación junto con el apoyo de gestión está diseñada para 
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aumentar el comportamiento seguro, aumentar la identificación y remediación de condiciones 

inseguras, y por lo tanto reducir las lesiones.  

Asimismo, entre las principales premisas según United Steelworkers (2000) son las siguientes:  

¶ Casi todos los incidentes resultan de actos inseguros (p.38) 

¶ Por cada incidente, hay muchos comportamientos inseguros  (p.38) 

¶ Relación entre el consultor y el empleador  (p.38) 

¶ Comprador de trabajadores  (p.38) 

¶ Identificar comportamientos inseguros clave  (p.38) 

¶ Capacitar a los trabajadores y la administración para observar a los trabajadores  (p.38) 

¶ Realiza observaciones  (p.38) 

¶ Proporcionar comentarios para mover lejos de un comportamiento inseguro  (p.38) 

¶ Registrar y usar datos de observaciones  (p.38) 

 

Por otro lado, Evenki (2017) afirma que las observaciones del comportamiento de trabajo y el 

las intervenciones en el cambio de comportamiento se realizan típicamente por compañeros 

entrenados para observar formalmente el comportamiento en el lugar de trabajo, reconocer 

acciones seguras e inseguras, aconsejar a los compañeros de trabajo sobre cómo trabajar más 

de manera segura y reforzar comportamientos seguros.  

 

Asimismo, como enfatizó Evenki (como se citó en  Hopkins, 2006, United Steelworkers, 2000) 

han señalado que BBS está orientado con el extremo inferior de la jerarquía de seguridad 

controles. También, han comentado que un enfoque en la seguridad del comportamiento puede 

llevar al abandono de un compromiso con la jerarquía de controles.  

 

Asimismo, sugieren que la seguridad del comportamiento es un elemento de la administrac ión 

control- "cambiando la forma en que las personas trabajan". Es importante pero no el aspecto 

dominante. Abandono de la jerarquía de controles de seguridad puede conducir a situaciones 

en las que la gestión de riesgos y la ingeniería aspectos de control de seguridad son abrumadas 

por los controles administrativos, dañando el resultado de la eficiencia del programa y 

cumplimiento regulatorio. Es por ello, que la Seguridad Basada en el Comportamiento, debe 

ser una metodología que complementa al sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo. A 

continuación, se muestra el programa integral de seguridad y salud en el Trabajo donde se 

encuentra ubicado el programa de basado en el comportamiento. 
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Figura 15. Comprehensive safety program. (Everik, 2017, p.38) 

 

 Se observa que el programa de seguridad integral está conformado por tres partes, Ingenier ía 

y técnica, sistema y factor humano. El primero se basa en los cumplimientos regulatorios, el 

segundo en el sistema de gestión y el tercero en la gestión de comportamiento seguro. (Everik, 

2017, p.38)  

 

1.2.7.1. Proceso de Implementación del Programa de Seguridad Basado en el 

comportamiento 

Según Martínez (como se citó en  Al-Hemoud, 2006) el proceso de gestión de la seguridad 

basado en los comportamientos profundiza en los actos que causan el accidente, en el lugar de 

trabajo, el medio ambiente, los equipos, los procedimientos y las actitudes. Asimismo, 

Martínez (2015) manifiesta que el comportamiento es por definición "un acto observable" y 

por lo tanto mensurable por la observación en cada lugar de trabajo. Si pudiera establecerse 

una conexión estadísticamente significativa entre ciertos comportamientos y las probabilidades 

de los accidentes, midiendo y evaluando estos comportamientos a través de la observación, se 

podrían proporcionar una argumentación más exacta de la seguridad en cada lugar de trabajo. 

El proceso de gestión de la seguridad basado en los comportamientos está definido por la 

consecución de unos pasos y procedimientos bien documentados que permiten organizar e 

integrar las acciones asignadas a cada una de las personas o entes que lo garantizan. Estos pasos 
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deben ser repetidos cíclicamente con el fin de predecir los resultados de forma fiable y de 

establecer los procesos de mejoramiento continuo que cada nivel demande. 

 

En la revista Minería, edición abril del 2018, afirma que las etapas del proceso se dividen 4 

etapas, los cuales se muestra a continuación: 

 

 

Figura 16.  Etapas del proceso de la seguridad basada en el comportamiento. (Minería, abril 

2018, p. 42) 
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Se observa que las etapas del programa de seguridad integral está conformado por 4 etapas. La 

evaluación de la seguridad, Visión general con ejecutivos y taller del equipo de diseño, diseño 

final, implementar el proceso de seguridad conductual y mantener el proceso de seguridad 

conductual. (Minería, abril 2018, p.39)  

 

Por otro lado, en la revista Minería, edición abril del 2018, se muestra el diagrama de flujo 

utilizado para el procedimiento de observaciones, la cual está dentro de la etapa de diseño. 

 

Figura 17. Diagrama de flujo del procedimiento de observaciones. (Minería, abril 2018, p. 42) 

 

Asimismo, como indica en la revista Seguridad Minera, edición noviembre  2015, Ivo Serkovic, 

gerente de operaciones de la Fundición y Refinería de Pisco, estableció con índice de conductas 

seguras el siguiente: 
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1.2.8. La Metodología de las 5 S 

 

Rodr²guez (como se cit· en Sierra y Quintero 2017) indica que la 5ôs son una herramienta en 

pro de la eficacia y la eficiencia de las organizaciones; refiere a la creación y mantenimiento 

de áreas de trabajo más limpias, más organizadas y más seguras, es decir, se trata de imprimir le 

mayor ñcalidad de vidaò al trabajo. Rodr²guez (como se cit· en Sierra y Quintero 2017) las 5ôs 

provienen de términos japoneses que diariamente ponemos en práctica en nuestra vida 

cotidiana. Por otro lado, Rajadell y Sánchez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) la 

implantaci·n de las 5ôS sigue un proceso establecido en cinco pasos, cuyo desarrollo implica 

la asignación de recursos, la adaptación a la cultura de la empresa y la consideración de 

aspectos humanos. A continuación se menciona cada una de estas. 

1.2.8.1. Primer paso o primera S: Eliminar (Seiri) 

 

Rajadell y Sánchez (como se cit· en Sierra y Quintero 2017) la primera de las 5ôS significa 

clasificar y eliminar del área del trabajo todos los elementos innecesarios para la tarea que se 

realiza. Por lo tanto, consiste en separar lo que se necesita de lo que no se necesita, y controlar 

el flujo de cosas para evitar estorbos y elementos inútiles que originan despilfarros  

Rodríguez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) menciona que al clasificar se preparan los 

lugares de trabajo para que estos sean más seguros y productivos. El primer y más directo 

impacto está relacionado con la seguridad. Ante la presencia de elementos innecesarios, el 

ambiente de trabajo es tenso, impide la visión completa de las áreas de trabajo, dificulta 

observar el funcionamiento de los equipos y máquinas, y las salidas de emergencia quedan 

obstaculizadas haciendo que el área de trabajo sea más insegura. 

 

 

 

1.2.8.2. Segundo paso o segunda S: Ordenar (Seiton) 

 

Rajadell y Sánchez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) consiste en organizar los 

elementos clasificados como necesarios, de manera que se puedan encontrar con facilidad. Para 

esto se ha de definir el lugar de ubicación de estos elementos necesarios e identificarlos para 

facilitar la búsqueda y el retorno a su posición. La actitud que más se opone a lo que representa 
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seiton, es la de ñya lo ordenar® ma¶anaò, que acostumbra a convertirse en ñdejar cualquier cosa 

en cualquier sitioò 

1.2.8.3. Tercer paso o tercera S: Limpieza e Inspección (Seiso) 

 

Gorostiza (como se citó en Sierra y Quintero 2017) la limpieza implica identificar y eliminar 

las fuentes de suciedad, los lugares difíciles de limpiar, los apaños y las piezas deterioradas o 

dañadas, para lo que se deben establecer y aplicar procedimientos de limpieza.  

Rajadell y Sánchez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) manifiestan que Seiso significa 

limpiar, inspeccionar el entorno e identificar el defecto y eliminarlo. En otras palabras, seiso 

da una idea de anticipación para prevenir defectos. Rajadell y Sánchez (como se citó en Sierra 

y Quintero 2017)  menciona que la aplicación del seiso comporta: 

¶ Integrar la limpieza como parte del trabajo diario 

¶ Asumir la limpieza como una tarea de inspección necesaria  

¶ Centrarse tanto o más en la eliminación de las causas de la suciedad que en las de sus 

consecuencias. 

 

1.2.8.4. Cuarto paso o cuarta S: Estandarización (Seiketsu) 

 

Rajadell y Sánchez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) indica que Seiketsu es la 

metodolog²a que permite consolidar las metas alcanzadas aplicando las tres primeras ñSò, 

porque sistematizar lo hecho en los tres pasos anteriores es básico para asegurar unos efectos 

perdurables. Estandarizar supone seguir un método para aplicar un procedimiento o una tarea 

de manera que la organización y el orden sean factores fundamentales.   

 

Rodríguez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) menciona que para generar esta cultura se 

pueden utilizar diferentes herramientas, una de ellas es la localización de fotografías del sitio 

de trabajo en condiciones óptimas, para que pueda ser visto por todos los empleados y así 

recordarles que ese es el estado en el que debería permanecer, otra es el desarrollo de unas 

normas en las cuales se especifique lo que debe hacer cada empleado con respecto a su área de 

trabajo. 
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1.2.8.5. Quinto paso o quinta S: Disciplina (Shitsuke) 

 

Rajadell y Sánchez (como se citó en Sierra y Quintero 2017) se indica que Shitsuke se puede 

traducir como disciplina o normalización, y tiene por objetivo convertir en hábito la utilizac ión 

de los métodos estandarizados y aceptar la aplicación normalizada. Uno de los elementos 

básicos, ligados a Shitsuke, es el desarrollo de una cultura de autocontrol. El que los miembros 

de la organizaci·n apliquen la autodisciplina, para hacer perdurable el proyecto de las 5ôS, es 

la fase más fácil y más difícil a la vez; la más fácil porque consiste en aplicar regularmente las 

normas establecidas y mantener el estado de las cosas, y la más difícil porque su aplicación 

depende del grado de asunci·n del esp²ritu de las 5ôS a lo largo del proyecto de implantaci·n. 

 

1.2.9. Ergonomía  

 

Rodríguez (2014) define a la ergonomía como la disciplina científica que se encarga de estudiar 

las interacciones entre las personas y los otros elementos de un sistema y la profesión que aplica 

la teoría, los principios, la información y los métodos para optimizar el bienestar humano y el 

desempeño general del sistema. 

Asimismo, seg¼n lo que indica Cort®s (2010) es ñuna disciplina cient²fica o ingenier²a de los 

factores humanos de carácter multidisciplinario, centrada en el sistema persona ï máquina, 

cuyo objetivo consiste en la adaptación del ambiente o condiciones de trabajo  a la persona con 

el fin de conseguir la mejor armonía posible entre las condiciones óptimas de confort y la 

eficacia productivaò. 

Falzon (2014) define a la ergonomía como el estudio científico de la relación entre el hombre 

y sus medios, los métodos y el ambiente de trabajo. Su objetivo es elaborar, con la ayuda de 

las diversas disciplinas científicas que la componen, un cuerpo de conocimientos que, con la 

perspectiva de ser aplicados, debe llevar a una mejor adaptación de los medios tecnológicos de 

producción y de los entornos de trabajo y de vida al hombre. 

 

Asimismo, Cruz y Garnica (2015), indica que la ergonomía estudia los factores que intervienen 

en la interrelación hombre ï artefacto (operario - máquina), afectados por el entorno. El 

conjunto se complementa recíprocamente para conseguir el mejor rendimiento; el hombre 

piensa y acciona, mientras que el objeto se acopla a las cualidades del hombre, tanto en el 

manejo como en aspecto y comunicación. El objetivo de la ergonomía es dar las pautas que 
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servirán al diseñador para optimizar el trabajo a ejecutar por el conjunto conformado por el 

operario ï artefacto. Se entiende como operario el usuario o persona que manipula el artefacto, 

y como entorno el medio ambiente físico y social que circunda al conjunto. 

1.2.9.1. Tipo de Ergonomía 

En el presente acápite se definirá los conceptos de los diferentes tipos de ergonomía que 

existente y los cuales serán aplicados para el presente estudio. 

 

1.2.9.1.1. Ergonomía ambiental 

Este tipo de ergonomía se encarga del estudio de los factores ambientales, generalmente físicos, 

que constituyen el entorno del sistema persona máquina. (Cortez 2010. p.589) 

Este tipo de ergonomía se clasifica en lo físico en;  ambiente térmico, acústico, visual, 

mecánico, electromagnético, atmosférico. (Cortez 2014. p.589) 

 

1.2.9.1.1.1. Ambiente térmico 

Comprende todos los factores ambientales (temperatura, humedad, velocidad del aire, etc), 

como los individuales. Cortez (2014: 589) 

Por otro lado, de acuerdo al D.S. 024-2017 ï EM en el artículo 97, establece que en los lugares 

de trabajo donde se supere las temperaturas térmicas señaladas en el Anexo N° 2 deberá 

tomarse medidas preventivas tales como: periodos de descanso dentro de turno de trabajo, 

suministro de agua para beber no menor a 600 mililitros por hora de trabajo, aclimatac ión, 

tabletas de sal, entre otras, a fin de controlar la fatiga, deshidratación y otros efectos sobre el 

personal. También, indica que las mediciones de exposición a estrés térmico (calor) deberán 

realizarse según método descrito en la Guía N° 2 para la medición de Estrés Térmico. 

En la tabla N°  1.2 se indica los valores de la temperatura térmicas señaladas en el artículo 97 

del D.S. 024-2017-EM. 

 

Tabla 1. Valores límites de referencia para estrés térmico 
Valores límites de referencia para estrés térmico 
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Nota: Se muestra los limites referenciales de estrés térmico que regulariza la D.S. 024-2016-

EM: Art 97 

 

1.2.9.1.1.2. Ambiente acústico 

 

Está constituido por la existencia de ruido o sonidos no deseados en el lugar de trabajo que 

producen en el organismo diferentes efectos, entre los cuales el más importante consiste en la 

pérdida de audición o sordera, pudiendo originar otras consecuencias molestas dependiendo de 

la susceptibilidad del individuo, manifestando generalmente por la dificultad para poder 

mantener una conversación. (Cortez 2014.p 2011) 

Por otro lado, de acuerdo a lo que estable el Artículo 96 del D.S. N° 024-2017-EM, menciona 

que se proporcionará protección auditiva cuando el nivel de ruido o el tiempo de exposición 

supere los valores de Nivel de Ruido establecidos en el Anexo N° 7-E. Asimismo, indica que 

a partir de 100 decibeles se debe utilizar doble protección auditiva mientas se implementa las 

medidas de control necesarias. Finalmente, indica que no debe exponerse al personal a ruido 

continuo, intermitente o de impacto por encima de un nivel de 140 dB en la escala de 

ponderaci·n ñCò. Para la medici·n de ruido se utilizar§ la Gu²a NÁ 1. 

 

En la tabla 2  se muestra el anexo 7-E que se referencia en el artículo 96. 

Tabla 2. Anexo N° 7-E ï Niveles de Ruido 

Anexo N° 7-E ï Niveles de Ruido 
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Nota: Se observa los límites máximo permisible de los niveles de ruido  indicado en el  D.S. 

024-2017-EM  

 

Sin embargo, Cortés (2014) indica que para lograr disminuir el ruido en el centro de trabajo 

debe comenzarse por el estudio en la fuente, estudiando el diseño más adecuado de las 

máquinas y su ubicación, estableciendo sistemas adecuados de mantenimiento y  lubricac ión, 

utilizando anclajes, amortiguadores y, etc. Asimismo, indica que una vez cubierta esta primera 

etapa de actuación deberá pasarse, si no se ha eliminado el ruido, al aislamiento del mismo 

mediante barreras, empleo de paneles absorbentes, etc y por último al empleo de equipos 

adecuados de protección individual. 

1.2.9.1.1.3. Ambiente visual 

Para la ergonomía, según Cortés, constituye un factor fundamental, dado que en los lugares de 

trabajo se precisa generalmente del uso de sistemas de iluminación que han de resultar 

confortables para los usuarios del entorno. 

 

En la tabla 3 se incluye algunos estándares de iluminación para determinadas tareas, 

recomendados por el IES y seleccionados por Ernest J Mc Cormick en su obra ñErgonom²aò 
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Tabla 3. Niveles de iluminación recomendados por el IES para diferentes tareas 

Niveles de iluminación recomendados por el IES para diferentes tareas 

Situación y tareas 
Niveles de iluminac ión 

recomendado (lux) 

Montaje: 

Visión fácil 

Visión algo difícil 

Medida  

Fina 

Extrafina 

 

300 

500 

1.000 

5.000 

10.00 

Sala de máquinas: 

Producto bruto y trabajo de 

máquina 

Producto medio y trabajo de 

máquina 

Trabajo fino y trabajo de máquina 

Producto extrafino y trabajo de 

máquina, trabajo fino, como el 

efectuado con una muela 

 

500 

1.000 

5.000 

 

 

10.000 

Almacenes y depósitos inactivo 50 

Oficinas: 

Cartografía, diseño, dibujo en 

detalle 

Contabilidad, clasificación de 

libros 

Clasificación del correo 

Pasillos, ascensores, escaleras 

 

2.000 

1.500 

1.000 

200 

Residencias: 

Cocina, preparación de comida 

Leer y escribir 

 

1.500 

700 

Nota: Se muestra los límites de iluminación de acuerdo a la situación y tarea de trabajo. 

Elaborado por el Manual de Iluminación IES (Illuminating Engineering Society) 
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Asimismo, Cruz y Garnica (2015), indican que cualquiera que sea el nivel de iluminac ión 

requerido en una determinada actividad la iluminación más confortable es la que proporciona 

la luz difusa, lo que se consigue elevando el número de puntos. 

 

Con respecto al sector minero, capítulo XII del D.S 024-2017-EM, señala las disposiciones que 

el titular minero debe tener en cuenta referente a la iluminación en las actividades mineras. 

Asimismo, indica los niveles de iluminación que se debe tomar en cuenta. 

1.2.9.1.1.4. Ambiente mecánico 

 

Está constituido por las máquinas y herramientas que, si bien debe estar diseñado a partir de 

los principios ergonómicos exigibles, existen otros factores relativos a su ubicación, condición 

de funcionamiento, instalaciones, etc. determinante del confort, que es preciso tener en cuenta 

en todo estudio ergonómico (Falzon 2015.p.255).  

 

Asimismo, Cruz y Garnica señalan que  las consecuencias derivadas de la instalación están las 

vibraciones mecánicas producidas por las aceleraciones y desaceleraciones de máquinas o 

vehículos en movimiento, que se transmiten a través de un medio sólido produciendo sobre el 

cuerpo humano efectos dinámicos desagradables, molestos y perjudiciales para su salud, 

dependiendo de la frecuencia, la aceleración y la amplitud de la vibración.    

 

Por otro lado, de acuerdo al artículo 102 del D.S N° 024-2017-EM indica que la exposición de 

los trabajadores a vibraciones se debe cumplir con los valores: 

a) Para Exposición a Vibraciones en cuerpo completo: el valor máximo de la aceleración 

en 8 horas será de 0.5m/s 

b) Para la exposición a vibración en mano-brazo. 

 

 

Tabla 4. Valores límites de exposición para vibraciones en mano brazo 

Valores límites de exposición para vibraciones en mano brazo 
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1: El tiempo total en que la vibración ingresa a la mano por día, ya sea continua o intermitente 

2: Usualmente uno de los ejes (x,y o z) de la vibración es el dominante (de mayo valor) sobre 

los otros dos. Si uno o más ejes exceden la exposición total diaria, entonces el límite ha sido 

excedido                        

Nota: Se muestra los límites de exposición para vibraciones en mano brazo, D.S. 024-2016-

EM: Art 102 

1.2.9.1.1.5. Agentes químicos  

De acuerdo a lo que establece el artículo 103 del D.S. 024-2016-EM indica que el titular minero 

efectuará mediciones periódicas y las registrará de acuerdo al plan de monitoreo de los agentes 

químicos presentes en la operación minera tales como: polvos, vapores, gases, humos 

metálicos, neblinas, entre otros que puedan presentarse en las labores e instalaciones, sobre 

todo en los lugares susceptible de mayor concentración, verificando que se encuentren por 

debajo de los Límites de Exposición Ocupacional para Agentes Químicos de acuerdo a lo 

señalado en el Anexo N° 15. 

 

Asimismo, Cortés expone la clasificación y la definición de los diferentes tipos de 

contaminantes mediante la Tabla siguiente. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Tipos de agentes o contaminantes 

Tipos de agentes o contaminantes 
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SOLIDOS 

Polvo (Dust.): Suspensión en el aire de partículas sólidas de 

tamaño pequeño, procedentes de la manipulación, molienda, 

pulido, trituración, etc., de materiales solidos orgánicos o 

inorgánicos (minerales, rocas, carbón, madera, granos, etc. su 

tamaño es muy variable y su forma irregular. Su diámetro 

equivalente está comprendido entre 10-2 y  5  . 102 µm 

pudiendo dividirse en dos grupos. 

¶ Polvo fino materia en suspensión con 10-2 < d < 10 µm 

¶ Polvo grueso o materia sedimentable con 10 < d < 5. 

102 µm 

 

Humo (Smoke): Suspensión en el aire de partículas sólidas 

carbón y hollín, procedentes de una combustión incomple ta. 

Las partículas suelen ser inferior a 1 µm 

 Humo metálico (Fume): Suspensión en el aire de partículas 

sólidas procedentes de la combinación del estado gaseoso 

originado por sublimación o fusión de metales. Generalmente 

son esféricas, de tamaño inferior a 1µm y en forma de óxido 

debido a la reacción del metal caliente con el aire. 

 

 

 

 

LIQUIDOS 

Niebla (Mist): Dispersión en el aire de pequeñas gotas 

liquidas, generalmente visibles a simple vista, originadas por 

condensación del estado gaseoso o por dispersión de un 

líquido mediante salpicaduras atomización o espumación, 

borboteo o ebullición, su tamaño oscila entre el 10-2 y  5. 102 

µm 

 

Bruma (Fog): Suspensión en el aire de pequeñas gotas de 

líquido visible a simple vista producidas por un proceso de 

condensación del estado gaseoso. Su tamaño puede oscilar 

entre 2 y 60 µm 
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TIPOS DE AGENTES O CONTAMINATES 

Smog: sustancia de Smoke y fog aplicable a contaminaciones 

atmosféricas debidas a aerosoles y originadas por 

combinaciones de causas naturales e industriales. Su tamaño, 

muy pequeño, oscila entre 0.1 y 2 µm 

 

 

 

GASEOSOS 

Gas: sustancias que en las condiciones establecidas de presión 

y temperatura se encuentran en estado gaseoso. 

 

Vapor: Sustancias que en las condiciones establecidas de 

presión y temperatura se encuentran en estado sólido o 

líquido. 

 

 

 

 

FISICOS 

¶ Ruidos y vibraciones. 

¶ Radiaciones ionizantes y no ionizantes. 

¶ Temperatura, humedad, velocidad del aire y presión 

atmosférica. 

¶ Calor (estrés térmico.) 

¶ Presiones y depresiones. 

¶ Campos eléctricos y magnéticos, etc. 

 

BIOLOGICOS ¶ Virus, bacterias, protozoos. 

Nota: Se muestra la clasificación de agentes contaminantes los cuales están divididos en 

sólidos, líquidos, gaseosos y  biológico. Elaborado por Cortés 2014, p. 404 

 

Asimismo, complementando el cuadro anterior Cortés propone la siguiente clasificación, la 

cual se muestra en la siguiente tabla. 

 

Tabla 6. Tipos de contaminantes químicos 

Tipos de contaminantes químicos 

TIPOS DE CONTAMINANTES QUIMICOS 
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POLVOS  Sílice, asbestos, algodón, lino, madera, sustancias inertes, óxidos 

metálicos, talco, metales, granos, etc. 

HUMOS Carbón, asfalto, petróleo, etc. 

HUMOS 

METALICOS 

Cromo, hierro, níquel, titanio, plata, plomo, magnesio, cobalto, 

manganeso, estaño, cadmio, zinc, etc. 

NIEBLA Ácido cianhídrico, ácido clorhídrico, hidróxido sódico, ácido 

sulfúrico, ácido crómico, aceite mineral, etc. 

GASES Monóxido de carbono, dióxido de carbono, cloro, ozono, sulfuro 

de hidrógeno, óxido nitrosos, dióxido de azufre, etc. 

VAPORES Hidrocarburos aromático, cíclicos, alifáticos, cetonas, esteres, 

alcoholes, derivados de clorados, etc. 

Nota: Se muestra los tipos de contaminantes químicos de polvos, humos, humos metálicos, 

niebla, gases  y vapores. Elaborado por Cortés 2010, p.405 

 

1.2.9.1.1.6. Agentes biológicos 

Los agentes biológicos, en contraposición con los agentes físicos y químicos son seres vivos 

capaces de reproducirse, que al penetrar en el hombre causan enfermedades de tipo infecc ioso 

o parasitario. Asimismo, el hecho de que los contaminantes sean seres vivos y que en una 

misma especie bacteriana haya distintas cepas con diferente  patogenecidad o factores tales 

como temperatura y humedad ambiental puedan condicionar su presencia, no permite 

establecer valores máximos permitidos generalizados y válidos para cualquiera que sea la 

situación problema planteada. (Cortes 2014: p 24) 

1.2.9.1.2. Ergonomía geométrica 

Antes de poder definir la ergonomía geométrica primero definiremos la antropometría. 

 

 

 

1.2.9.1.2.1. Antropometría 
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El término Antropometría  como indica Pate, Oria y Pillsburry (como se citó en Nariño, 2016) 

se refiere al estudio de la medición del cuerpo humano en términos de las dimensiones del 

hueso, músculo, y adiposo (grasa) del tejido. La palabra antropometría se deriva de la palabra 

griega antropo, que significa ser humano y la palabra griega metron, que significa medida. El 

campo de la antropometría abarca una variedad de medidas del cuerpo humano. El peso, la 

estatura (altura de pie), longitud reclinada, pliegues cutáneos, circunferencias (cabeza, la 

cintura,etc.), longitud de las extremidades, y anchos (hombro, muñeca, etc.) son ejemplos de 

medidas. 

 

Por otro lado, Nada, Zuhair y Nawal (como se citó en Nariño 2016) la antropometría es una 

representación cuantitativa sistemática del individuo con el propósito de entender su variación 

física. La antropometría se utiliza para el diseño de ropa y equipos, por ejemplo, a través de 

técnicas antropométricas para establecer las dimensiones humanas. 

 

Asimismo, como manifiesta Gómez (como se citó en Nariño, 2016) La antropometría, con fines 

ergonómicos, busca brindar datos antropométricos que sirvan como base para dimensionar 

objetos que se ajusten a las verdaderas características de los usuarios finales. Es una disciplina 

científica que está estrechamente relacionada con la Ergonomía Física y se desarrolla en 

diferentes campos de aplicación. (Nariño, 2016, p.49) 

 

Nariño (2016) manifiesta que generalmente el trabajador debe adaptarse a ñlo que ya existeò, 

esto se debe principalmente a que gran parte de los mobiliarios son importados o no fueron 

diseñados para ser utilizados por los trabajadores. Hoy en día la mayoría de las tareas laborales 

requieren que el trabajador mantenga una postura fija por periodos de tiempos prolongados, si 

a esto se le adiciona un puesto mal diseñado, o sea, que no se corresponda con las característ icas 

antropométricas de los usuarios finales, puede alentar la adopción de posturas incómodas, 

esfuerzos indebidos, provocando incomodidad, malestar y afectaciones en la salud de los 

trabajadores. 

Marsali (2012) indica que la antropometría es una rama fundamental de la antropología física. 

Trata el aspecto cuantitativo. Existe un amplio conjunto de teorías y prácticas dedicado a definir 

los métodos y variables para relacionar los objetivos de diferentes campos de aplicación. En el 

campo de la salud y seguridad en el trabajo y de la ergonomía, los sistemas antropométricos se 

relacionan principalmente con la estructura, composición y constitución corporal y con las 
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dimensiones del cuerpo humano en relación con las dimensiones del lugar de trabajo, las 

máquinas, el entorno industrial y la ropa. 

 

Marsali (2012) manifiesta que si bien es cierto que la antropometría estática puede proporcionar 

una gran cantidad de información sobre el movimiento si se ha elegido un conjunto adecuado 

de variables. Sin embargo, cuando los movimientos son complicados y se desea realizar un 

buen ajuste con el entorno industrial, como sucede con la mayoría de las inter faces usuario-

máquina y persona-vehículo, es necesario realizar un análisis preciso de las posturas y los 

movimientos. Esto puede hacerse por medio de simulaciones adecuadas, que permiten el 

trazado de las líneas de alcance, o de fotografías. En este último caso, una cámara equipada 

con una lente telescópica y una varilla antropo-métrica, colocada en el plano sagital del sujeto, 

permiten realizar fotografías estandarizadas con poca distorsión de la imagen. Pequeñas 

etiquetas en las articulaciones del sujeto permiten el seguimiento exacto de los movimientos. 

 

De acuerdo a lo que manifiesta, Cortés (2014) indica que es preciso contar con otra serie de 

datos relativos a las características dinámicas o dimensionales funcionales relativas a las zonas 

de alcance óptimas, tanto en el plano horizontal como en el vertical. Véase la siguiente figura. 

 

Figura 18. Características dinámicas o dimensiones funcionales del cuerpo humano. Cortés 

2014. 

Se observa las características dinámicas o dimensiones funcionales del cuerpo humano. 

Elaborado por Cortés 2014 (p.589) 

 

1.2.9.1.2.2. Biomecánica ocupacional 
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Según indica Cortés (2014) es una subdisciplina dentro de la biomecánica que estudia la 

interacción física entre los trabajadores y sus herramientas, máquinas y materiales con el fin de 

mejorar su performance mientras se minimiza el riesgo de trauma musculoesqueletal 

. 

Por otro lado, el esfuerzo afecta al cuello, hombros, espalda y muñecas. El gasto por el 

sobreesfuerzo ocurre en musculo, corazón y pulmones. 

 

Por otro lado, para evitar trauma musculoesqueletal se recomienda diseñar una postura neutra 

tal como se puede ver en la tabla 7. 
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Tabla 7. Pautas para diseñar posturas neutras en un puesto de trabajo 

Pautas para diseñar posturas neutras en un puesto de trabajo 

 

Nota: En la siguiente tabla se muestra las pautas que se requieren para el diseño de posturas 

neutras en un puesto de trabajo, las cuales se dividen en eliminar la inclinación hacia adelante, 

mantener la carga cercana al cuerpo y eliminar las torsiones de tronco. Elaborado por  Costa 

(2010: p.4) 

 

1.2.9.1.3. Ergonomía temporal 

 

De acuerdo a lo que indica Cortés (2014), este tipo de ergonomía se encarga del estudio de 

bienestar del trabajador en relación con los tiempos de trabajo (horario de trabajo, turnos, 

ritmos de trabajo, organización de pausas y descansos, etc.) dependiendo fundamentalmente 

de los tipos de trabajo y  organización de los mismos, mecanización, automatización, etc. 

evitando con ello problemas de fatiga física y mental en el trabajador. 
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1.2.10. Metodología utilizadas para la evaluación de la carga postural y 

movimiento repetitivos 

 

1.2.10.1. REBA 

 

Diego Mas y José Antonio et al (2015) indica que el REBA es uno de los métodos 

observacionales para la evaluación de posturas más extendido en la práctica. De forma general 

REBA es un método basado en el conocido método RULA, diferenciándose fundamentalmente 

en la inclusión en la evaluación de las extremidades inferiores (de hecho, REBA es el acrónimo 

de Rapid Entire Body Assessment). 

 

Por otro lado, Diego Mas y José Antonio et al (2015) indico que el método permite el anális is 

conjunto de las posiciones adoptadas por los miembros superiores del cuerpo (brazo, antebrazo, 

muñeca), del tronco, del cuello y de las piernas. Para desarrollar el método sus autores, 

apoyados por un equipo de ergónomos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y enfermeras, 

valoraron alrededor de 600 posturas de trabajo. Para la definición de los segmentos corporales, 

se analizaron tareas simples con variaciones en la carga y los movimientos. El estudio se realizó 

aplicando varios métodos previamente desarrollados como la ecuación de Niosh (Waters et 

al.,1993), la Escala de Percepción de Esfuerzo (Borg, 1985), el método OWAS (Karhu et al., 

1994), la técnica BPD (Corlett y Bishop,1976) y el método RULA (McAtamney y 

Corlett,1993). 

 

Asimismo, el método REBA evalúa posturas individuales y no conjuntos o secuencias de 

posturas, por ello, es necesario seleccionar aquellas posturas que serán evaluadas de entre las 

que adopta el trabajador en el puesto. Se seleccionarán aquellas que, a priori, supongan una 

mayor carga postural bien por su duración, bien por su frecuencia o porque presentan mayor 

desviación respecto a la posición neutra. (Diego Mas y José Antonio, 2015) 

 

Diego Mas y José Antonio et al (2015) indica que el método debe ser aplicado al lado derecho 

y al lado izquierdo del cuerpo por separado. El evaluador experto puede elegir a priori el lado 

que aparentemente esté sometido a mayor carga postural, pero en caso de duda es preferible 

analizar los dos lados. 
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REBA divide el cuerpo en dos grupos, el Grupo A que incluye las piernas, el tronco y el cuello 

y el Grupo B, que comprende los miembros superiores (brazos, antebrazos y muñecas). 

Mediante las tablas asociadas al método, se asigna una puntuación a cada zona corporal 

(piernas, muñecas, brazos, tronco...) para, en función de dichas puntuaciones, asignar valores 

globales a cada uno de los grupos A y B. (Diego Mas y José Antonio, 2015) 

 

La clave para la asignación de puntuaciones a los miembros es la medición de los ángulos que 

forman las diferentes partes del cuerpo del operario. El método determina para cada miembro 

la forma de medición del ángulo. Posteriormente, las puntuaciones globales de los grupos A y 

B son modificadas en función del tipo de actividad muscular desarrollada, el tipo y calidad del 

agarre de objetos con la mano así como de la fuerza aplicada durante la realización de la tarea. 

Por último, se obtiene la puntuación final a partir de dichos valores globales modificados. 

(Diego Mas y José Antonio, 2015) 

 

El valor final proporcionado por el método REBA es proporcional al riesgo que conlleva la 

realización de la tarea, de forma que valores altos indican un mayor riesgo de aparición de 

lesiones musculoesqueléticas. El método organiza las puntuaciones finales en niveles de 

actuación que orientan al evaluador sobre las decisiones a tomar tras el análisis. Los niveles de 

actuación propuestos van del nivel 0, que estima que la postura evaluada resulta aceptable, al 

nivel 4, que indica la necesidad urgente de cambios en la actividad. (Diego Mas y José Antonio, 

2015) 

 

De acuerdo a lo indicado por  Diego Mas y José Antonio et al (2015) se menciona la aplicación 

del método: 

a) Determinar los ciclos de trabajo y observar al trabajador durante varios de estos ciclos 

(Si el ciclo es muy largo o no existen ciclos, se pueden realizar evaluaciones a interva los 

regulares) 

b) Seleccionar las posturas que se evaluarán (Se seleccionarán aquellas que, a priori, 

supongan una mayor carga postural bien por su duración, bien por su frecuencia o porque 

presentan mayor desviación respecto a la posición neutra) 

c) Determinar si se evaluará el lado izquierdo del cuerpo o el derecho (en caso de duda se 

analizarán los dos lados) 

d) Tomar los datos angulares requeridos (pueden tomarse fotografías desde los puntos de 

vista adecuados para realizar las mediciones).  
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e) Determinar las puntuaciones para cada parte del cuerpo (empleando la tabla 

correspondiente a cada miembro). 

f)  Obtener las puntuaciones parciales y finales del método para determinar la existencia de 

riesgos y establecer el Nivel de Actuación. 

g) Si se requieren, determinar qué tipo de medidas deben adoptarse (revisar las puntuaciones 

de las diferentes partes del cuerpo para determinar dónde es necesario aplicar 

correcciones). 

h) Rediseñar el puesto o introducir cambios para mejorar la postura si es necesario. 

i)  En caso de haber introducido cambios, evaluar de nuevo la postura con el método REBA 

para comprobar la efectividad de la mejora. 

 

A continuación se muestra el esquema de puntuación: 

 

Figura 19. Esquema de puntación. Diego Más y José Antonio (p.43) 

 

Se muestra los dos grupos de evaluación Grupo A y B, los cuales dan la puntuación C y con el 

tipo de actividad dan el nivel de actuación o exposición. (Diego Mas y José Antonio, 2015) 
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1.2.10.2. Job Strain Index 

 

JSI es un método de evaluación de puestos de trabajo que permite valorar si los trabajadores 

que los ocupan están expuestos a desarrollar desórdenes traumáticos acumulativos en la parte 

distal de las extremidades superiores debido a movimientos repetitivos. Así pues, se implican 

en la valoración la mano, la muñeca, el antebrazo y el codo. El método se basa en la medición 

de seis variables, que una vez valoradas, dan lugar a seis factores multiplicadores de una 

ecuación que proporciona el Strain Index. Este último valor indica el riesgo de aparición de 

desórdenes en las extremidades superiores, siendo mayor el riesgo cuanto mayor sea el índice. 

Las variables a medir por el evaluador son: la intensidad del esfuerzo, la duración del esfuerzo 

por ciclo de trabajo, el número de esfuerzos realizados en un minuto de trabajo, la desviación 

de la muñeca respecto a la posición neutra, la velocidad con la que se realiza la tarea y la 

duración de la misma por jornada de trabajo. (Diego Mas y José Antonio, 2015) 

El método permite evaluar el riesgo de desarrollar desórdenes musculo-esqueléticos en tareas 

en las que se usa intensamente el sistema mano-muñeca, por lo que es aplicable a gran cantidad 

de puestos de trabajo. Diego Mas y José Antonio et al (2015) (como se citó en McAtamney y 

Corlett, 1993) fue propuesto originalmente por Moore y Garg del Departamento de Medicina 

Preventiva del Medical College de Wisconsin, en Estados Unidos  

De acuerdo a lo indicado por Diego Más y José Antonio et al (2015) el procedimiento de 

aplicación del método es, en resumen, el siguiente: 

 

¶ Determinar los ciclos de trabajo y observar al trabajador durante varios de estos ciclos 

¶ Determinar las tareas que se evaluarán y el tiempo de observación necesario 

(generalmente se hace coincidir con el tiempo de ciclo). 

¶ Determinar las tareas que se evaluarán y el tiempo de observación necesario 

(generalmente se hace coincidir con el tiempo de ciclo). 

¶ Determinar el valor de los multiplicadores de la ecuación de acuerdo a los valores de 

cada variable. 

¶ Obtener el valor del JSI y determinar la existencia de riesgos. 
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¶ Revisar las puntuaciones para determinar dónde es necesario aplicar correcciones. 

¶ Revisar las puntuaciones para determinar dónde es necesario aplicar correcciones. 

¶ En caso de haber introducido cambios, evaluar de nuevo la tarea con el método JSI para 

comprobar la efectividad de la mejora. 

1.2.11. Diseño de puestos de trabajo 

 

Téllez et.al (2015) indica que en la realización de un diseño de puesto de trabajo es 

indispensable contar con una metodología de trabajo, que tenga en cuenta la relación persona-

máquina, las relaciones dimensionales que incorporen las medidas antropométricas dinámicas 

de los trabajadores, y evaluar procesos de trabajo, posturas, movimientos, tiempos de 

permanencia y frecuencia de los cambios, fuerzas y horarios de trabajo/descanso. 
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Figura 20. Procedimiento  para el diagnóstico del diseño físico del puesto de trabajo. Elaborado 

por Téllez et. al (2015 p.255) 

 

Téllez et.al (2015)  manifiesta que el procedimiento de diagnóstico del diseño físico del puesto 

de trabajo se compone de tres etapas: 

1.2.11.1. Etapa 1. Familiarización con el proceso (área) 

La familiarización con el proceso es una fase de premisa donde intervienen dos elementos, los 

cuales determinan el desarrollo correcto. (p.257) 
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1.2.11.2. Etapa 2. Diagnóstico del diseño físico del proceso o puesto de trabajo 

Se conoce las características del diseño físico de los puestos de trabajo se encuentra en estrecha 

armonía con las dimensiones antropométricas del hombre que los utiliza, para prevenir los 

efectos negativos del mal diseño de puestos. Elementos negativos como: dolencias o 

enfermedades a corto, mediano y/o largo plazo, incremento de los errores, disminución de la 

productividad, entre otros que afectan tanto a la empresa como al trabajador. (p.257) 

1.2.11.3. Etapa 3. Propuesta del programa de mejoras:  

La propuesta del programa de mejoras parte de los análisis realizados en las etapas anteriores, 

siendo esta una etapa de cierre y de propuestas que mejoren los problemas encontrados y se 

asegure el bienestar de los trabajadores. (p.258) 

 

1.2.12. Herramientas de diagnóstico  

1.2.12.1. Modelo de causalidad de pérdidas 

Frank Bird en 1974 propone un modelo para la investigación de causalidades de los accidentes 

la cual se puede observar en la figura 21. 

 

Figura 21. Modelo de causalidad de pérdidas 

 

Se observa que el modelo de causalidad de pérdidas toma como referencia las causas básicas e 

inmediatas para poder definir la causa raíz que ocasiona los incidentes. Elaborado por  

Hernández, 2011. 

SOLUCION  

INVESTIGACION  
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Según lo manifestado por Botta (2010)  este modelo considera al accidente como una cadena, 

no de cómo ocurrió el accidente, sino, de factores o grupos de factores de riesgos, donde uno 

de ellos produce o permite la aparición de los otros factores de riesgos de nivel inferior, hasta 

llegar a las causas inmediatas, que serían los factores de riesgos previos a la aparición de los 

incidentes. Este modelo agrupa los factores de riesgos o las causas de los accidentes en tres 

grandes grupos:  

¶ Falta de Control 

¶ Causas Básicas 

¶ Causas Inmediatas.  

 

Los conceptos de los grupos antes mencionados fueron explicados en los acápites anteriores. 

Además, divide al accidente en dos etapas, el incidente y el accidente propiamente dicho, donde 

entre ambos, instala el proceso de transferencia de energía que transforma al incidente en un 

accidente (Botta 2010, p.176). 

 

 

Figura 22. Modelo de causalidad de pérdidas ï Etapas del accidente 

Elaborado por Botta, 2010 
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1.2.12.2.Pérdida 

De acuerdo a lo manifestado por Botta (2010) el resultado de un accidente es la pérdida (lesión 

o daño). Las pérdidas más obvias son el daño a las personas y el daño a la propiedad. Las 

pérdidas importantes, tanto implícitas como asociadas, son la interrupción del proceso y la 

reducción de las ganancias. Por consiguiente, las pérdidas involucran daños o lesiones a algo 

o alguien en el ambiente laboral o externo. Tanto si dañan a las personas o no, los accidentes 

cuestan dinero, y lo que es peor el costo de la lesión o la enfermedad son una parte relativamente 

pequeña del costo total. 

1.2.12.3. Incidentes  

Botta (2014) indica que todo accidente nace como un incidente, el daño o la pérdida es el último 

evento de una cadena de sucesos.  

Por otro lado, manifiesta Botta (2014) que el incidente se transforma en accidente cuando la 

energía puesta en juego en las distintas etapas o sucesos que llevan a la construcción de los 

hechos, superan lo que el objeto del daño puede soportar. 

1.2.12.4. Análisis Modal de Fallos y Efectos  

Bestraten y otros (2015) manifiesta que es un método básico de análisis en el sector el 

automóvil que se ha extrapolado satisfactoriamente a otros sectores. Este método también 

puede recogerse con la denominación de AMFEC (Análisis Modal de Fallos, Efectos y su 

Criticidad), al introducir de manera remarcable y más precisa la especial gravedad de las 

consecuencias de los fallos. 

1.2.12.4.1. Descripción de la metodología 

Bestraten y otros (2015)  indica que para la realización de un AMFE se debe definir primero si 

es para u n producto o proceso. Cuando el AMFE se aplica a un proceso de terminado, hay que 

seleccionar los elementos clave del mismo asociados al resultado esperado. Por ejemplo, 

supongamos que se trata de un proceso de intercambio térmico para enfriar un reactor químico, 

los elementos clave a aplicar entonces en el AMFE podrían ser el pro-pio intercambiador y la 

bomba de suministro de fluido refrigerante. En todo caso, hablemos de producto o proceso, en 

el AMFE nos centramos en el análisis de elementos materiales con unas característ icas 

determinadas y con unos modos de fallo que se trata de conocer y valorar. A continuación se 

describe cada una de las partes que forman parte de una matriz AMFE. 
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A.  Denominación del componente e identificación 

Bestraten y otros (2015) asegura que debe identificarse el PRODUCTO o parte del 

PROCE-SO incluyendo todos los subconjuntos y los componentes que forman parte del 

producto/proceso que se vaya a analizar, bien sea desde el punto de vista de diseño del 

producto/proyecto o del proceso propiamente dicho. Es útil complementar tal 

identificación con códigos numéricos que eviten posibles confusiones al definir los 

componentes. Parte del componente.  

 

B. Operación o función  

Bestraten y otros (2015)  aseguro que se completa con distinta información dependiendo 

de si se está realizando un AMFE de diseño o de proceso. Para el AMFE de diseño se 

incluyen las partes del componente en que puede subdividirse y las funciones que 

realiza cada una de ellas, teniendo en cuenta las inter-conexiones existentes. Para el 

AMFE de proceso se describirán todas las operaciones que se realizan a lo largo del 

proceso o parte del proceso productivo considerado, incluyendo las operaciones de 

aprovisionamiento, de producción, de embalaje, de almacenado y de transporte. 

 

 

C. Fallo o Modo de fallo 

Bestraten y otros (2015) indica que El ñModo de Fallo Potencialò se define como  la 

forma en la que una pieza o conjunto pudiera fallar potencialmente a la hora de 

satisfacer el propósito de diseño/proceso, los requisitos de rendimiento y/o las 

expectativas del cliente. Los modos de fallo potencial se deben describir en términos 

ñf²sicosò o t®cnicos, no como s²ntoma detectable por el cliente. El error humano de 

acción u omisión en principio no es un modo de fallo del componente analizado. Es 

recomendable numerarlos correlativamente. Un fallo puede no ser detectable 

inmediatamente, ello como se ha dicho es un aspecto importante a considerar y por 

tanto no debería nunca pasarse por alto. 

D. Efecto/s del fallo 

Bestraten y otros (2015) aseguró que normalmente es el síntoma detectado por el 

cliente/usuario del modo de fallo, es decir si ocurre el fallo potencial como lo percibe 

el cliente, pero también  como repercute en el sistema. Se trata de describir las 

consecuencias no deseadas del fallo que se puede observar o detectar, y siempre 

deberían indicarse en términos de rendimiento o eficacia del producto/proceso. Es decir, 
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hay que describir los síntomas tal como lo haría el propio usuario. Cuando se analiza 

solo una parte se tendrá en cuenta la repercusión negativa en el conjunto del sistema, 

para así poder ofrecer una descripción más clara del efecto. Si un modo de fallo 

potencial tiene muchos efectos, a la hora de evaluar, se elegirán los más graves. 

E. Causas del modo de fallo 

Bestraten y otros (2015) indico que la causa o causas potenciales del modo de fallo 

están en el origen del mismo y constituyen el indicio de una debilidad del diseño cuya 

consecuencia es el propio modo de fallo. Es necesario relacionar con la mayor amplitud 

posible todas las causas de fallo concebibles que pueda asignarse a cada modo de fallo. 

Las causas deberán relacionarse de la forma más concisa y completa posible para que 

los esfuerzos de corrección puedan dirigirse adecuadamente. Normalmente un modo de 

fallo puede ser provocado por dos o más causas encadenadas.  

 

 

 

 

 

F. Medidas de ensayo y control previstas 

En muchos AMFE suele introducirse este apartado de análisis para reflejar las medidas 

de control y verificación existentes para asegurar la calidad de respuesta del 

componente/producto/proceso. La fiabilidad de tales medidas de ensayo y control 

condicionará a su vez a la frecuencia de aparición de los modos de fallo. Las medidas 

de control deberían corresponderse para cada una de las causas de los modos de fallo. 

(Bestraten y otros 2015:34)   

G. Gravedad  

Bestraten y otros (2015) determina la importancia o severidad del efecto del  modo de 

fallo potencial para el cliente (no teniendo que ser este el usuario final); valora el nivel 

de consecuencias, con lo que el valor del índice aumenta en función de la insatisfacc ión 

del cliente, la degradación de las prestaciones esperadas y el coste de reparación. Este 

índice sólo es posible mejorarlo mediante acciones en el diseño, y no deberían afectarlo 

los controles derivados de la propia aplicación del AMFE o de revisiones periódicas de 

calidad. En la tabla 1.1 se muestra la clasificación de este índice. 

 

Tabla 8. Clasificación de la gravedad del modo de fallo según la repercusión del cliente/usuar io 
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Clasificación de la gravedad del modo de fallo según la repercusión del cliente/usuario 

Nota: Se observa los de acuerdo NTP 679: Análisis modal de fallo y efectos .AMFE, la 

clasificación de la gravedad de los modos de fallo. Elaborado por el Ministerio del Trabajo y 

Asuntos Sociales de España.Pag.4 

 

H. Frecuencia 

Es la Probabilidad de que una causa potencial de fallo (causa específica) se produzca y 

dé lugar al modo de fallo. 

GRAVEDAD CRITERIO VALOR 

Muy Baja 

Repercusiones 

imperceptibles 

No es razonable esperar que este 

fallo de pequeña importanc ia 

origine efecto real alguno sobre 

el rendimiento del sistema. 

1 

Baja 

Repercusiones 

irrelevantes apenas 

perceptibles 

El tipo de fallo originaría un 

ligero inconveniente al cliente. 

Probablemente, éste observará un 

pequeño deterioro del 

rendimiento del sistema sin 

importancia. Es fácilmente 

subsanable. 

2-3 

Moderada 

Defectos de relativa 

importancia 

El fallo produce cierto disgusto e 

insatisfacción en el cliente. El 

cliente observará deterioro en el 

rendimiento del sistema 

4-6 

Alta 

El fallo puede ser crítico y verse 

inutilizado el sistema. Produce un 

grado de insatisfacción elevado 

7-8 

Muy Alta 

Modalidad de fallo potencial 

muy crítico que afecta el 

funcionamiento de seguridad del 

producto o proceso y/o involucra 

seriamente el incumplimiento 

9-10 
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Se trata de una evaluación subjetiva, con lo que se recomienda, si se dispone de 

información, utilizar datos históricos o estadísticos. Si en la empresa existe un Control 

Estadístico de Procesos es de gran ayuda para poder objetivar el valor. No obstante, la 

experiencia es esencial. La frecuencia de los modos de fallo de un producto final con 

funciones clave de seguridad, adquirido a un proveedor, debería ser suministrada al 

usuario, como punto de partida, por dicho proveedor. Una posible clasificación se 

muestra en la tabla 1.2. La única forma de reducir el índice de frecuencia es cambiando 

el diseño, para reducir la probabilidad de que el  fallo pueda producirse o incrementar 

o mejorar los sistemas de prevención y/o control que impiden que se produzca la causa 

de fallo. (Bestraten y otros 2015:36) 

 

Tabla 9. Clasificación de la frecuencia/probabilidad de ocurrencia del modo 

Clasificación de la frecuencia/probabilidad de ocurrencia del modo  

FRECUENCIA CRITERIO VALOR 

Muy Baja 

Improbable 

Ningún fallo se asocia a 

procesos casi idénticos, ni se ha 

dado nunca en el pasado, pero 

es concebible 

1 

Baja 

 

Fallos aislados en procesos 

similares o casi idénticos. Es 

razonablemente esperable en la 

vida del sistema, aunque es 

poco probable que suceda 

2-3 

Moderada 

 

Defecto aparecido 

ocasionalmente en procesos 

similares o previos al actual. 

Probablemente aparecerá 

algunas veces en la vida del 

componente/ sistema 

4-5 

Alta 
El fallo se ha presentado con 

cierta frecuencia en el pasado 
6-8 
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FRECUENCIA CRITERIO VALOR 

en procesos similares o previos 

procesos que han fallado 

Muy Alta 

Fallo casi inevitable. Es seguro 

que el fallo se producirá 

frecuentemente 

9-10 

Nota: Se observa de acuerdo a la NTP 679: Análisis modal de fallo y efectos. AMFE, la 

clasificación de la frecuencia de los modos de fallo. Elaborado por el Ministerio del Trabajo 

y Asuntos Sociales de España.Pag.4 

 

I. Controles actuales 

En este apartado se deben reflejar todos los controles existentes actualmente para 

prevenir las causas del fallo y detectar el efecto resultante. (Bestraten y otros 2015:37)   

J. Detectabilidad 

Tal como se definió anteriormente este índice indica la probabilidad de que la causa y/o 

modo de fallo, supuestamente aparecido, sea detectado con antelación suficiente  para 

evitar da¶os, a trav®s de los ñcontroles actualesò existentes a tal fin. Es decir, la 

capacidad de detectar el fallo antes de que llegue al cliente final. Inversamente  a los 

otros índices, cuanto menor sea la capacidad de detección mayor será el índice de 

detectabilidad y mayor el consiguiente Índice de Riesgo, determinante para priorizar la 

intervención. Ver la tabla 1.3.Se hace necesario aquí puntualizar que la detección no 

significa control, pues puede  haber controles muy eficaces pero si finalmente la pieza 

defectuosa llega al cliente, ya sea por un error, etc., la detección tendrá un valor alto. 

Aunque está claro que para reducir este índice sólo se tienen dos opciones: Aumentar 

los controles. Esto supone aumentar el coste con lo que es una regla no prioritaria en 

los métodos de Calidad ni de Prevención o cambiar el diseño para facilitar la detección. 

(Bestraten y otros 2015:37) 

 

 

Tabla 10. Clasificación de la facilidad de detección del modo de fallo 

Clasificación de la facilidad de detección del modo de fallo  
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Facilidad de detección  CRITERIO VALOR 

Muy Alta 

El defecto es obvio. Resulta 

muy probable que no sea 

detectado con los controles 

existentes 

1 

Alta 

El defecto, aunque es obvio y 

fácilmente detectable, podría 

en alguna ocasión escapar a un 

primer control, aunque sería 

detectado con todo seguridad 

posteriormente 

2-3 

Mediana 

El defecto es detectable y 

posiblemente no llegue al 

cliente. Posiblemente se 

detecte en los últimos reportes 

del proceso 

4-6 

Pequeña 

El defecto es detectable y 

posiblemente no llegue al 

cliente. Posiblemente se 

detecte en los últimos reportes 

del proceso 

7-8 

Improbable 

El defecto no puede 

detectarse. Casi seguro que lo 

percibirá el cliente final 

9-10 

Nota: Se observa de acuerdo a la NTP 679: Análisis modal de fallo y efectos. AMFE, la 

clasificación de la facilidad de detección del mode de fallo. Elaborado por el Ministerio del 

Trabajo y Asuntos Sociales de España.Pag.4 

 

K. Índice de Prioridad de Riesgo (IPR) 

Es el producto de los tres factores que lo determinan. Dado que tal índice va asociado a 

la prioridad de intervención, suele llamarse Índice de Prioridad del Riesgo. Debe ser 

calculado para todas las causas de fallo. No se establece un criterio de clasificación de 

tal índice. No obstante un IPR inferior a 100 no requeriría intervención salvo que la 
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mejora fuera fácil de introducir y contribuyera a mejorar aspectos de calidad del 

producto, proceso o trabajo. El ordenamiento numérico de las causas de modos de fallo 

por tal índice ofrece una primera aproximación de su importancia, pero es la reflexión 

detenida ante los factores que las determinan, lo que ha de facilitar la toma de decisiones 

para la acción preventiva. Como todo método cualitativo su principal aportación es 

precisamente el facilitar tal reflexión. (Bestraten y otros 2015:36) 

 

L.  Acción correctora 

Según Bestraten y otros (2015) describen en este apartado la acción correctora 

propuesta. Generalmente el tipo de acción correctora que elegiremos seguirá los 

siguientes criterios, de ser posible: 

ÅCambio en el dise¶o del producto, servicio o proceso general.  

ÅCambio en el proceso de fabricaci·n. 

ÅIncremento del control o la inspecci·n. 

Siempre hay que mirar por la eficiencia del proceso y la minimización de costes de todo 

tipo, generalmente es más económico reducir la probabilidad de ocurrencia de fallo que 

dedicar recursos a la detección de fallos. No obstante, la gravedad de las consecuenc ias 

del modo de fallo debería ser el factor determinante del índice de prioridad del riesgo. 

O sea, si se llegara al caso de dos situaciones que tuvieran el mismo índice, la gravedad 

sería el factor diferencial que marcaría la prioridad.  

 

M. Responsable y plazo 

Bestraten y otros (2015)  indica que como en cualquier planificación de acciones 

correctoras se deberá indicar quien es el responsable de cada acción y las fechas 

previstas de implantación. 

 

N. Acciones implantadas 

Bestraten y otros (2015) indica que este apartado es opcional, no siempre lo contienen 

los métodos AMFE, pero puede ser de gran utilidad recoger-lo para facilitar el 

seguimiento y control de las soluciones adoptadas. Se deben reflejar las acciones 

realmente implantadas que a veces puede ser que no coincidan exactamente con las 

propuestas inicialmente. En tales situaciones habría que recalcular el nuevo IPR para 

compro-bar que está por debajo del nivel de actuación exigido. A modo de resumen los 
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puntos más importantes para llevar a cabo el procedimiento de actuación de un AMFE 

son los descritos en la tabla 1.4. 

 

Tabla 11. Proceso de actuación para la realización de un AMFE de proceso 

Proceso de actuación para la realización de un AMFE de proceso 

item Descripción del procedimiento 

1 Disponer de un esquema gráfico del proceso productivo (layout) 

2 Selecccionar procesos/operaciones claves para el logro de los resultados esperados. 

3 

Crear grupo de trabajo conocedor del proceso en sus diferentes aspectos. Los 

miembros del grupo deberían haber recibido previamente conocimientos de 

aplicación de técnicas básicas de análisis de fallos y del AMFE. 

4 

Recabar información sobre las premisas generales del proceso, funciones de servicio 

requeridas, exigencias de seguridad y salud en el trabajo y datos históricos sobre 

incidentes y anomalías generadas. 

5 
Disponer de información sobre prestaciones y fiabilidad de elementos clave del 

proceso 

6 
Planificar la realización del AMFE, conducido por persona conocedora de la 

metodología 

7 
Aplicar técnicas básicas de análisis de fallos. Es esencial el diagrama causa ï efecto 

o diagrama de la espina de Ishikawa. 

8 
Completar el formulario AMFE, asegurando la fiabilidad de datos y respuestas por 

consenso. 

9 
Reflexionar sobre los resultados obtenidos y emitir conclusiones sobre las 

intervenciones de mejora requeridas. 

10 Planificar las correspondientes acciones de mejora 

Nota: Se observa el procedimiento para la elaboración de la matriz AMFE que consta de 10 

pasos. Elaborado por NTP 679: Análisis modal de fallo y efectos .AMFE-Ministerio del 

Trabajo y Asuntos Sociales España. Pag.5 
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1.3. Marco normativo 

 

En la presente sección, se indicará las principales normas que están referidas a la seguridad y 

salud ocupacional en el trabajo a nivel general y especial en sector minero. 

 

1.3.1. Ley de N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo 

 

La Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo tiene como objetivo promover una cultura de 

prevención de riesgos laborales en el país. Para ello, cuenta con el deber de prevención de los 

empleadores, el rol de fiscalización y control del Estado y la participación de los trabajadores 

y sus organizaciones sindicales, quienes, a través del diálogo social, velan por la promoción, 

difusión y cumplimiento de la normativa sobre la materia. 

1.3.2. D.S 005 ï 2012 ï TR, Reglamento de la Ley de N° 29783, Ley de 

Seguridad y Salud en el Trabajo 

El Reglamento desarrolla la Ley Nº 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, y tiene 

como objetivo promover una cultura de prevención de riesgos laborales en el país, sobre la 

base de la observancia del deber de prevención de los empleadores, el rol de fiscalización y 

control del Estado y la participación de los trabajadores y sus organizaciones sindicales. 

 

1.3.3. D.S. 024-2010-EM, Reglamento de seguridad y salud ocupacional y 

otras medidas complementarias en minería. 

 

Según lo que menciona el artículo 1 del D.S. 024-2010-EM ñEl presente reglamento tiene como 

objetivo prevenir la ocurrencia de incidentes, accidentes y enfermedades ocupaciona les, 

promoviendo una cultura de prevención de riesgos laborales en la actividad minera Para ello 

cuenta con la participación de los trabajadores, empleadores y el Estado, quienes velarán por 

su promoci·n, difusi·n y cumplimientoò.  Asimismo, en el art²culo 113 menciona que todos 

los titulares de actividad minera deberán identificar los peligros ergonómicos, evaluando y 

controlando los riesgos asociados. 
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Este reglamento consta de 417 artículos, 38 anexos y 3 guías en donde indican las disposiciones 

que las empresas mineras deben tomar en cuenta en su sistema de gestión de seguridad y salud 

ocupacional. 

 

1.3.4. D.S. 016-2009-EM, Establecen disposiciones para las auditorías de los 

sistemas de gestión en seguridad y salud en el trabajo en empresas mineras 

De acuerdo a lo indicado en el artículo 1 en donde menciona que la gestión de la seguridad y 

salud en el trabajo es responsabilidad del empleador, quien debe implementar un sistema de 

gestión en seguridad y salud en el trabajo, cumpliendo con el Reglamento de Seguridad e 

Higiene Minera, aprobado mediante Decreto Supremo Nº 046-2001-EM, entre otras 

disposiciones, el cual debe ser auditado periódicamente para comprobar su aplicación y eficacia 

en la prevención de riesgos laborales y seguridad y salud de los trabajadores. 

Asimismo, indica en el art²culo 3 ñla auditor²a debe ser realizada con periodicidad anual, 

durante el primer trimestre de cada a¶oò y en art²culo 4 menciona que ñel informe de auditor²a 

debe ser presentado dentro de los primeros cinco (5) días hábiles del mes de abril de cada año 

calendario al Ministerio de Energía y Minas, al Organismo Supervisor de la Inversión en 

Energía y Minería (OSINERGMIN), al Gobierno Regional correspondiente y a la Dirección 

Regional de Trabajo y Promoción del Empleo de la jurisdicción donde se encuentra ubicada la 

empresa mineraò. 

 

1.3.5. Resolución Ministerial N° 375-2008-TR, Aprueban la Norma Básica 

de Ergonomía y de Procedimiento de Evaluación de Riesgo Disergonómicos 

 

La Norma Básica de Ergonomía y de Procedimiento de Evaluación de Riesgo Disergonómicos 

tiene por objetivo principal establecer los parámetros que permitan la adaptación de las 

condiciones de trabajo a las características físicas y mentales de los trabajadores con el fin de 

proporcionarles bienestar, seguridad y mayor eficiencia en su desempeño, tomando en cuenta 

que la mejora de las condiciones de trabajo contribuye a una mayor eficacia y productividad 

empresarial. 
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1.4. Casos de Éxito  

1.4.1. Implementación de la Seguridad Basada en el Comportamiento en una 

empresa de la gran minería: caso de Southern Perú 

 

A continuación, se presenta el caso de una empresa minera que implemento la  Seguridad 

Basada en el comportamiento como parte  de sus Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo 

para validar la metodología a utilizar. 

1.4.1.1. Situación antes de la mejora 

Southern Perú analizó 74 accidentes ocurridos del año 2010 al 2015 y descubrió que había una 

oportunidad en reducir la severidad en 100% de los accidentes y también se encontró que el 

77% de los eventos se produjeron por el comportamiento de los trabajadores, o se relacionan 

con el factor humano. (Southern Perú, 2018) 

1.4.1.2. Situación con cambio, planificación de lo que se va a implementar 

La implementación de un proceso de Seguridad Basado en el Comportamiento (SBC) comenzó 

en junio de 2015 en las tres Unidades Económicas Administrativas (UEA) Cuajone, Ilo y 

Toquepala. Estas UEA incluyen actividades de trabajo a lo largo de todo el proceso de 

producción: minas a cielo abierto, plantas concentradoras y lixiviación, fundación, refinería y 

puerto. En la implementación participaron más de 5000 empleados (Southern Perú, 2018). 

En la revista Minería, edición abril del 2018, se afirma que los objetivos generales de la SBC 

es obtener un cambio en el comportamiento que lleve a los trabajadores a ser más cautelosos 

(autocuidado) y así reducir los accidentes laborales que puedan ocurrir a causa de la falla 

humana, a través de un proceso conductual de observación y retroalimentación positiva. 

Asimismo, en la revista Minera, edición abril del 2018, Southern Perú manifiesta que para la 

implementación de SBC siguió las siguientes etapas, las cuales se muestran en la siguiente 

figura: 
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Figura 23.Visión general de las etapas del proceso de implementación de SBC. (Minería, abril 

2018, p. 39) 

 

Asimismo, manifiesta que para la implementación se requiere un equipo para realizarlo tal y 

como se muestra en la siguiente figura 25 y figura 26. 
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Figura 24.Visión general de las etapas del proceso de implementación de SBC. (Minería, abril 

2018, p. 39) 

 

Asimismo, manifiesta que para la implementación se requiere un equipo para realizarlo tal y 

como se muestra en la siguiente figura 25 y figura 26. 

 

Figura 25. Estructura de equipo típico para las fases de diseño e implementación del proceso 

de seguridad conductual. (Minería, abril 2018, p. 39) 
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Figura 26. Grupo que participa en el Proceso de Seguridad Conductual. (Minería, abril 2018, 

p. 40) 

 

Por otro lado, manifiesta en la revista Minera, edición abril 2018, que el esfuerzo esta en crear 

en el SBC con ayuda de tres revisiones sucesivas cada una dirigida a un nivel de detalle 

diferente: 
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a. Durante la evaluación inicial de factores de seguridad, se desarrollan los planes 

preliminares sobre los elementos claves del proceso. Estos planes preliminares son un 

marco general para la implementación, sin todos los detalles logísticos que vendrán 

después. 

b. Durante la fase de diseño, se utilizan planes preliminares para desarrollar un plan de 

implementación detallada completa, con formatos, procedimientos y materiales de 

capacitación. 

c. Durante la implementación, se debe adaptar el diseño  a las necesidades básicas de sus 

respectivas áreas o lugares. 

 

Por otro lado, se muestra el diagrama de flujo utilizado para el procedimiento de observaciones 

por Southern Perú. 

 

Figura 27.Diagrama de flujo del procedimiento de observaciones. (Minería, abril 2018, p. 42) 

 

En la revista Minería, edición abril del 2018, manifiesta que  Southern Perú tiene como visión 

general mostrar al personal gerencial y de supervisión la mejora en los esfuerzos de la 

organización para incrementar la seguridad que deseaba hacer con el objetivo de garantizar que 

los gerentes y supervisores del área comprendan los cambios propuestos, esta compresión les 
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quitaría el miedo a lo desconocido y ayudaría a todos a conseguir el apoyo para el nuevo 

proceso. 

 

1.4.1.3. Resultados y conclusiones de caso 

 

La empresa Southern Perú logro reducir la tasa de incidentes gracias a la implementación de 

programa. Asimismo, las observaciones por parte de los equipos formados fueron aumentando 

gradualmente en solo 5 meses en las diferentes unidades mineras, lo cual muestra que la 

metodología empleada da resultados en corto plazo.   

 

1.4.1.4. Vinculación 

 

El artículo presentado nos muestra la metodología de seguridad basada en el comportamiento 

que forma parte del sistema de seguridad y salud en trabajo. Es por ello, que este artículo servirá 

como base para formular las propuestas de mejora en el capítulo 3 mediante metodologías y 

herramientas de ingeniería industrial aplicada en el presente artículo, ya que los problemas 

identificados son similares a la empresa estudiada. 
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1.4.2. Implementación del proceso de gestión de la conducta preventiva en 

CODELCO división andina 

 

A continuación, se presentará el caso de la implementación del proceso de seguridad basada en 

el comportamiento en la empresa minera Codelco. 

1.4.2.1. Situación antes de la mejora 

La empresa Codelco está ubicada en Chile  en la Quinta Región Cordillera, sus instalaciones 

se emplazan entre los 1.500 y los 4.000 msnm. Combina procesos de explotación a tajo abierto 

con minería subterránea. Las plantas se ubican en instalaciones subterráneas. Produce 

concentrado de Cobre y Molibdeno como subproducto. Su producción anual es de 240.000 

toneladas métricas de Cu fino y 40.000 tones. Métrica de Molibdeno. (Codelco 2015) 

 

La empresa Codelco estableció en sus inventarios de riesgos críticos (INVECC) los siguientes 

peligros latentes y riesgos potenciales: 

¶ Peligros: Electricidad líneas de alto voltaje, caída de rocas, tránsito de equipos mineros 

de alto tonelaje (camiones de extracción en Mina Rajo y camiones de extracción de 

bajo perfil en Mina Subterránea), correas de transporte de mineral y equipos en 

movimiento, galerías con agua y rocas en el suelo, piques de 20 metros de profundidad, 

caminos de montaña sinuosos y en pendiente, avalanchas. (Codelco, 2015) 

¶ Riesgos: Atropellamiento, caída de distintos niveles y al mismo nivel, electrocución, 

atrapamiento por equipos y materiales, aplastamiento, colisión entre equipos, 

desbarrancamiento y volcamiento. (Codelco, 2015) 

 

En cuanto a los datos de accidentalidad de estas áreas, la cantidad de accidentes totales durante 

el año 2015 fue de 7,1 con una tasa de frecuencia de 9 y12 accidentes por millón de horas 

hombre trabajadas, respectivamente. (Codelco, 2015) 

 

Las principales causas estuvieron relacionadas con conductas de riesgo y con ausencias de 

controles de supervisión. (Codelco, 2015) 

 

El análisis de las conductas inseguras como causa inmediata indican que en un 50% son 

violaciones de normas y en un 50% errores humanos. (Codelco, 2015) 
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Las acciones correctivas de estos accidentes estuvieron orientadas principalmente a la difusión 

de los accidentes y sensibilización a través de charlas. (Codelco, 2015) 

 

En las áreas en que se intervino existían experiencias fallidas o aisladas de implementación de 

sistemas de gestión de la conducta que no habían logrado instalarse por deficiencias en el 

diseño y estrategia de implementación. (Codelco, 2015) 

 

La participación de los trabajadores en materia de gestión de riesgos estaba orientada a las 

charlas de 5 minutos al inicio del trabajo y a la confección de la HPT (Hoja de Planificac ión 

del trabajo), cuyo uso es irregular. (Codelco, 2015) 

1.4.2.2. Situación con cambio, planificación de lo que se va a implementar 

El proceso se inicia a comienzos del año 2008, en las áreas con mayor tasa de accidentalidad : 

Gerencias Minas y Gerencia Plantas. Se incorpora un profesional especialista para diseñar el 

proceso e implementarlo. (Codelco, 2015) 

Las fases de la implementación fueron las siguientes: 

 

1. Un proceso de difusión a toda la organización partiendo por el comité Directivo de la 

División. El nivel de apoyo e involucramiento de la alta Gerencia fue un factor 

determinante para el éxito del proyecto. La difusión se hizo con una modalidad cara a cara 

y a través de medios audiovisuales. (Codelco, 2015) 

2. Un proceso de formación como observador de conductas que cubrió la dotación de estas 

áreas. Al cabo de 16 meses, se capacitó al 70% de la dotación, incluyendo a Ejecutivos y 

Supervisores. (Codelco, 2015) 

3. Formación de Equipos Guías en las áreas en que se implementó el proceso. El equipo guía 

es una estructura paralela de tipo funcional; está formado por trabajadores escogidos, 

supervisores y representantes de los CPHS (Comités Paritarios de Higiene y Seguridad), 

un Supervisor y el Experto en Prevención. Las funciones de los equipos guía son: 

desarrollar la HRC, construir y difundir el programa de observaciones, conseguir la 

logística básica para operar, analizar la información estadística de conductas, realizar los 

análisis funcionales de conducta, generar los planes de acción correctivos a conductas 

inseguras y monitorear su cumplimiento, planificar y realizar actividades de 

reconocimiento a observadores destacados. (Codelco, 2015) 



70 
 

4. Instalación de un sistema para procesar los datos de las observaciones, para ello se diseñó 

un sistema computacional de procesamiento. (Codelco, 2015) 

5. Diseño y validación de las hojas de registro de conductas (HRC) para cada área. (Codelco, 

2015) 

6. Establecimiento y difusión de indicadores de gestión del proceso. Se consideraron los 

siguientes indicadores para medir la efectividad del proceso. (Codelco, 2015) 

 

Asimismo, para poder medir el proceso Codelco utilizó los siguientes indicadores: 

a. Cumplimiento del programa de observaciones: El resultado de comparar el n° de 

observaciones realizadas durante un período de tiempo, con las planificadas, expresado 

en porcentaje. (Codelco, 2015) 

b. Cumplimiento de planes de acción correctivos: El resultado de comparar el n° de planes 

de acción realizados con los diseñados, expresado en porcentaje. (Codelco, 2015) 

c. Mejoramiento de conductas seguras: El resultado de comparar el porcentaje de 

conductas seguras medidas luego de implementar el proceso, con el porcentaje de 

conductas seguras medidas al inicio del proceso (Línea base). (Codelco, 2015) 

d. Reducción de accidentes totales: Disminución de la tasa de accidentes totales en al 

menos un 30% sobre la línea base medida al inicio del proyecto. (Codelco, 2015) 

 

El ciclo de observaciones dura un mes, al cabo del cual se generan los informes de estadística 

de conductas que permiten que el equipo guía realice el análisis de las conductas inseguras más 

frecuentes, realice el análisis funcional del comportamiento y genere los planes de acción 

tendientes a administrar las contingencias de la conducta. 

 

H0: No se producirán incrementos significativos en las conductas seguras luego de la 

intervención 

 

H1: La conducta segura incrementará significativamente después de la intervención 

 

Para el contraste de hipótesis se utilizó la prueba no paramétrica Chi cuadrado, para medir 

diferencias porcentuales en la conducta segura, antes y después de la intervención y descartar 

que las diferencias se deban al azar. (Codelco, 2015) 

  



71 
 

1.4.2.3. Resultados y conclusiones del caso 

 

La instalación del proceso duró 6 meses, al cabo de los cuales comenzaron las observaciones. 

Se consideraron los 4 primeros meses de observación para establecer la línea base de conductas. 

Posteriormente comenzaron los análisis de conductas y el desarrollo de los planes de acción 

conductuales. (Codelco, 2015) 

 

A Diciembre del 2010 se realizaron 45 ciclos de Observaciones, los cuales consideran el 

desarrollo de las observaciones programadas y las actividades de análisis de conductas y 

generación de planes de acción. (Codelco, 2015) 

 

El procesamiento de datos es desarrollado por la Gerencia de Seguridad y Salud Ocupacional 

de DAND, la cual envía durante los primeros días del mes siguiente al del cierre de ciclo 

informes a las áreas con la información relevante para hacer los análisis y para difund ir 

masivamente a la organización. (Codelco, 2015) 

Al cabo de 16 meses de implementado el Proceso de Gestión de la Conducta se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

 

1. Se produjo un significativo incremento del comportamiento seguro, medido sobre la línea 

base al inicio del proceso de observación de conductas, a nivel del total de conductas y a 

nivel de conductas específicas. Se analizaron y gestionaron 5 conductas críticas presentes 

en los accidentes más graves de estas áreas (Mantener materiales y herramientas ordenadas 

en lugar donde trabaja, desenergizar, bloquear y establecer energía cero antes de intervenir, 

usar equipo anti caída, ubicarse fuera de la línea de fuego, usar materiales y herramientas 

indicadas para la tarea). Todas estas conductas mostraron una mejoría significativa después 

de la intervención. (Codelco, 2015) 

 

2. Las pruebas de significación estadística muestran mejoras significativas en las conductas 

medidas sobre la línea base establecida al comienzo de la intervención. 
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Figura 28. Significación estadística mejoras conductas con prueba Chi cuadrado. (Codelco, 

2015) 

 

3. Aumento de la participación de trabajadores en la gestión preventiva de riesgos. Desde 

Abril del 2008 comenzaron las capacitaciones para formar observadores de conducta en las 

distintas áreas. La capacitación incluyó a todo el cuerpo Ejecutivo y a la totalidad de la 

Supervisión de las áreas. Se formaron 6 equipos guías, cada uno con 6 integrantes. La 

dotación total de observadores llegó a 900 trabajadores en Diciembre 2010, 

correspondiente a un 70% de la dotación total de las áreas intervenidas. La información de 

los ciclos de observaciones se difunde mensualmente a todos los grupos mineros por medio 

de la Jefatura y líderes de equipos guías. Los equipos analizan mensualmente la 

información de conductas y generan acciones correctivas a estas conductas. (Codelco, 

2015) 

4. El número de Observaciones se incrementó en forma importante: mensualmente se realizan 

más de 1.100  observaciones; cada observación  es un espacio de reflexión respecto a la 

forma en que se ejecuta el trabajo y las formas de mejorarlo. Este espacio se produce 

durante el desempeño de la tarea. (Codelco, 2015) 

5. En cada observación se puede observar hasta 21 conductas, lo cual implica 

aproximadamente 24.000 conductas durante el ciclo. Se genera también un importante N° 

de comentarios relacionados con mejoras a las tareas, diseños y condiciones. Estos son 

abordados en los Equipos Guías los cuales las analizan y convierten en planes de acción. 

(Codelco, 2015) 

6. Se produjo una disminución significativa en la tasa de accidentes medida al inicio del 

proyecto y a 16 meses de su implementación. La reducción de las tasas de accidentes en 
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ambas áreas fue de 64% en GMIN y 56% en GPLAN. La tasa de frecuencia de GMIN se 

redujo de 9 a 0 y en GPLAN de 12 a 6 accidentes por millón de horas hombre trabajadas.  

 

Figura 29. N° accidentes por año GMIN-GPLAN. (Codelco, 2015) 

 

Asimismo, Codelco en base a la metodología implementada concluyo en lo siguiente: 

1. La accidentalidad se redujo significativamente en las áreas en que se desarrolló el 

proceso de Gestión de la Conducta Preventiva. (Codelco, 2015) 

2. Existiría una relación de asociación positiva entre el aumento del n° de observaciones 

y la disminución de accidentes. Como consideración y limitante del estudio en cuanto 

a establecer grupos de contraste, no se pudo analizar el desarrollo en otras áreas que no 

participaron del proceso (principalmente administrativas) por cuanto no eran 

comparables en materia de exposición al peligro. La intervención se realizó 

directamente en las áreas más expuestas y con mayor cantidad de accidentes. (Codelco, 

2015) 

3. La implementación del Proceso de Gestión de la Conducta Preventiva incorporó en la 

organización instancias formales de reflexión sobre la conducta y sobre el proceso de 

seguridad durante la actividad. (Codelco, 2015) 

4. Muchos comentarios de las observaciones se relacionaban también con condiciones del 

entorno como barreras para un comportamiento seguro que aumentaban el costo de 

conducta segura. Por ejemplo: lugares donde era imposible colgar una cuerda de vida 

por cuanto las instalaciones no lo permitían. Situaciones en las cuales el uso del casco 

de seguridad constituía más un problema que una ventaja (cabinas de equipos pequeñas 
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y bajas en las cuales el operador chocaba constantemente con el techo del equipo al 

pasar por los baches). (Codelco, 2015) 

5. La influencia del grupo como activador y reforzador de conductas seguras o inseguras 

es también un aspecto importante que se logró observar. Las normas implícitas de 

actuación conviven con las normas ideales y las primeras se transmiten de manera 

informal pero efectiva dentro de los grupos de trabajo, no haciéndose explícitas sino 

hasta que ocurre un accidente, manteniendo una falsa percepción de seguridad en la 

organización. Normalmente las ventajas percibidas por los trabajadores tras estas 

conductas son las de ahorro de tiempo y entre los reforzadores: la baja frecuencia de 

accidentes directos, la conformidad social, el modelamiento, la ausencia de control 

externo y la falta de consecuencias en el entorno. (Codelco, 2015) 

6. Como otro desafío relevante surge la necesidad de avanzar en la identificación de los 

problemas relacionados con las interfaces y conductas, potenciado el desarrollo de la 

ergonomía cognitiva y de diseño, la incorporación de HRC que incluyan en forma 

explícita las conductas ergonómicas a fin de observar su frecuencia y realizar una 

gestión efectiva sobre ellas. (Codelco, 2015) 

 

1.2.4.1. Vinculación  

 

El artículo presentado nos muestra como se ha implementado la metodología basada en el 

comportamiento fue implementada en una empresa minera ubicada en Chile. Asimismo, se 

observó el cambio de una conducta insegura a una segura por parte de los trabajadores afecta 

positivamente en la reducción de accidentes. Es por ello, que este artículo servirá como base 

para formular las propuestas de mejora en el capítulo 3 mediante esta herramienta, ya que los 

problemas identificados son similares a la empresa estudiada. 

 

1.4.3. Programa de  seguridad basado en el comportamiento ñYo seguroò 

implementado en la Compañía Minera Antapaccay SA 

 

A continuación, se presentará el caso de la implementación del programa de seguridad basada 

en el comportamiento ñYo seguroò  en la Compañía Minera Antapaccay SA. 
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1.4.3.1. Situación antes de la mejora 

 

En la revista Seguridad Minería, edición mayo del 2014, afirma que Compañía Minera 

Antapaccay SA se encuentra ubicado en la provincia de Espinar, región Cusco, a 4.100 metros 

sobre el nivel del mar y es una empresa productora de concentrado de cobre y procesa más de 

70 mil toneladas al día. (Seguridad Minera, p.68) Antapaccay  pertenece al Grupo Glencore 

desde 2013 y nació como operación en noviembre de 2012, luego de varios años de inversión 

en exploración con el propósito de extender la vida de la mina Tintaya. (Seguridad Minera, 

p.68) 

 

En la revista Seguridad Minería, edición mayo del 2014 manifiesta que Compañía Minera 

Antapaccay (en adelante Antapaccay) tienen implementado un sistema de gestión de seguridad 

y salud ocupacional desde el año 1996 el cual ha ido mejorando gracias a las herramientas que 

incorporaron en el sistema como Disciplina operativa de DUPONT, Sistema NOSA, requisitos 

OHSAS 18001, Safestar, sistema PASS y otros. Sin embargo, la permanente rotación del 

personal no les ha permitido alcanzar un consistente y constante desempeño en seguridad. 

Asimismo, ellos requieren un periodo para adaptarse a la cultura de seguridad que tiene la 

empresa. Por otro lado, de acuerdo al análisis realizado por Antapaccay requieren de una 

metodología en la cual participen más los trabajadores en el día a día y tomen conciencia de 

los riesgos a los que están expuestos. (Seguridad Minera, p.68) 

A diciembre 2014 la unidad minera Antapaccay, tenía un índice de frecuencia de 89,829 y de 

severidad 7,122. Asimismo, se registraron 8 accidentes leves, 2 incidentes y 2 accidente 

incapacitante y 25 días perdidos. (Ministerio de Energía y Minas, 2018) 

1.4.3.2. Situación con cambio, planificación de lo que se va a implementar 

 

En la revista Seguridad Minera, edición mayo 2014, la empresa en el año 2013 decidió 

implementar un programa de seguridad basada en el comportamiento que les permitiera obtener 

dos aspectos importantes: 

1. La participación activa de los trabajadores en las reuniones (p.69) 

2. Mantener en alerta el estado de conciencia de los mismos respecto a los riesgos de sus 

tareas y los controles que deben aplicarse (p.69) 
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El objetivo principal del programa es promover una gestión preventiva basada en el control de 

actos y condiciones sub estándares y fortalecer la cultura de seguridad mediante un sentido de 

propiedad y responsabilidad de la seguridad de cada persona en Antapaccay. (p.69) 

El programa ñYo Seguro tiene 5 componentes en donde participan todos los trabajadores de la 

Antapaccay  (p.70) 

a. Sensibilización 

Objetivo:  Asegurar bienestar, producción y futuro, haciendo hincapié en el sentido de 

responsabilidad de cada uno por la seguridad propia, del compañero, bienestar de la familia, 

producción segura y así un futuro para todos. (p.70) 

Mediante: 

¶ El reporte y corrección inmediata de los actos y condiciones sub-estándar reportados. (p.70) 

¶ Reforzamiento de comportamientos positivos. (p.70) 

¶ Planes de acciones enfocados a eliminar las causas de las desviaciones identificadas. (p.70) 

b. Reuniones diarias 

Las reuniones diarias nos permiten lograr la participación de cada uno de los trabajadores de 

los equipos de trabajo en forma rotativa y voluntaria. (p.70) 

Los pasos de las reuniones tienen la siguiente secuencia: 

b.1 Identificación de: 

Actos, condiciones sub-estándar reportadas en el día anterior (con la ayuda del SAFESTART) 

y correcciones realizadas. (p.70) 

b.2   Reconocimiento y reforzamiento de conductas positivas: 

¶ Reconocimiento por las acciones positivas y seguras. (p.70) 

¶ Retroalimentación para mejorar las conductas inseguras. Esta retroalimentación no 

conlleva un sentido de culpabilidad. (p.70) 

b.3 Análisis de las Actividades del día, riesgos y controles 

Verificación de los tableros de control de tareas, identificación de riesgos y controles 

necesarios para tener un turno de trabajo seguro. (p.70) 

b.4 Calificación del día anterior: 

¶ S+ Muy seguro: Mejoras implementadas en seguridad. (p.70) 

¶ S Seguro: No ocurrencia de incidentes, actos y condiciones subestándar corregidas. 

(p.70) 

¶ N No Seguro: Ocurrencia de incidentes, actos y condiciones subestándar NO 

corregidas. (p.70) 
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b.5 Motivación 

¶ (Yo Aseguroééé) ejemplos: 

- YO ASEGURO que hoy operaré mi equipo siguiendo los 

procedimiento. (p.70) 

- YO ASEGURO que hoy supervisaré todos mis frentes verificando los 

AST y permisos. (p.70) 

- YO ASEGURO que usaré adecuadamente mi EPP. (p.70) 

- YO ASEGURO que reportaré los actos y condiciones sub-estándar que 

observe y los corregiré de inmediato. (p.70) 

c. Observaciones 

c.1 Capacitación para la correcta identificación y reporte de actos y condición sub-estándar. 

(p.70) 

c.2 Identificación para su CORRECCIÓN; es decir asegurar los actos y condiciones para un 

trabajo seguro. (p.70) 

c.3 Reporte de manera inmediata o dentro del turno de trabajo (en el módulo informático 

HSEC). (p.70) 

c.4 Registro de información en el sistema: Veraz y oportuna para su análisis. (p.70) 

En este punto, el liderazgo de toda la línea de la supervisión es crucial para el éxito de todo el 

programa, y el gerente es responsable de éste en todas las instalaciones y operaciones de su 

área. Con un programa de seguridad basado en el comportamiento bien administrado, que 

involucre a los líderes, a los trabajadores y a los contratistas, lograremos entender cómo y por 

qué ocurren los comportamientos inseguros. (p.70) 

d. Análisis 

El análisis consiste en el ingreso o reporte de todas las observaciones del turno y/o día en el 

módulo informático HSEC nos permitirá hacer el análisis respectivo de las causas de la 

ocurrencia de actos y condiciones sub estándar. (Dibujo de pirámide) (p.71) 
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Figura 30. Grafica mostrado por el software informático HSEC del análisis de las causas de la 

ocurrencia de actos y condiciones sub estándar. (p.70) 

 

d.1 Información analizada: 

Å Identifica tendencias respecto a lo reportado. (p.71) 

 

d.2 Plan de Efectividad: 

Å Medir el control sobre actos o condiciones identificadas en un periodo de tiempo (3 meses). 

(p.71) 

e. Acción preventiva 

¶ Análisis de causa. (p.71) 

¶ Definición de un plan de acción correctiva para eliminar las causas. 

Sensibilización general. (p.71) 

Por otro lado, en la revista Seguridad Minera, edición mayo 2014, menciona que los recursos 

utilizados son pizarras de registro diario para los equipos de trabajo, libro de reunión diaria de 

equipo y gerencia, formulario de reporte de observación de comportamiento, condición y tarea. 

(p.71) 

1.4.3.3. Resultados y conclusiones del caso 

En la revista Seguridad Minera, edición 2014, manifiesta que:  
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La aplicación del programa de seguridad basado en el comportamiento Yo Aseguro, permitió 

a Compañía Minera Antapaccaya a desarrollar una gestión más efectiva a través de lograr 

mayor confianza en los trabajadores, motivando su participación y mejorando el rendimiento y 

la productividad. (p.71) 

 

Por otro lado, indica que si bien existen muchos métodos para lograr un mejoramiento en el 

comportamiento de las personas hacia la seguridad, la observación y retroalimentac ión 

inmediata ha demostrado ser la herramienta más eficaz y práctica, pues puede ser usada por y 

en todos los niveles de la organización. Por otro lado, no es necesario contar con un sistema de 

gestión de la seguridad estructurado para implementar un programa como es el caso de la 

seguridad basada en el comportamiento, pues es cuestión de involucramiento y motivación para 

la participación de los miembros de una organización. (p.71) 

 

Por otro lado, Compañía Minera Antapaccaya SA, sus índices de frecuencia y severidad a junio 

del 2015 se redujeron en 0.01 y 0.02 respectivamente y solo tuvieron 2 incidentes y 0 

accidentes. (Ministerio de Energía y Minas, 2015) 

1.4.3.4. Vinculación  

 

El artículo presentado nos muestra como se ha implementado la metodología basada en el 

comportamiento en una empresa minera peruana ubicada en Cuzco. Asimismo, se observó que 

para implementarla no es necesario tener un sistema de seguridad estructurado solo basta con 

el involucramiento del personal. Es por ello, que este artículo servirá como base para formular 

las propuestas de mejora en el capítulo 3 mediante esta herramienta, ya que los problemas 

identificados son similares a la empresa estudiada. 
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1.4.4. Gestión de comportamiento seguro en la fundición y refinería de 

estaño Minsur S.A. 

 

1.4.4.1. Situación antes de la mejora 

En la revista Seguridad Minera, edición noviembre 2015, se realizó un artículo sobre el 

programa de seguridad basada en el comportamiento en donde manifiesta que la fundición y 

refinería de estaño de Pisco es un referente a nivel mundial en lo que a procesos y operaciones 

de fundición se refiere. Desde su puesta en operación en marzo de 1996, inició el arduo trabajo 

hacia la excelencia operacional. En sus primeros años de operación certificó sus procesos y 

operaciones bajo la norma ISO 9001, su gestión medioambiental a través de la ISO 14001 y su 

gestión de seguridad y salud en el trabajo de acuerdo a los requisitos de OHSAS 18001. 

La fuerza laboral en la fundición está conformada por 340 colaboradores, incluyendo 

contratistas, distribuidos en tres turnos durante 365 días del año y donde más del 80 % son 

residentes en la ciudad de Pisco. (p.41) 

En la revista Seguridad Minera, edición noviembre 2015, manifiesta que al iniciar el programa 

en abril 2014 se tuvo una línea base referencial de 59% de comportamientos seguros. 

Asimismo, en el reporte de Ministerio de Energía y Minas en su reporte anual del 2014 indica 

que  Funsur tuvo 98 incidentes y 59 días perdidos  y su índice de severidad fue de 141.99. 

1.4.4.2. Situación con cambio, planificación de lo que se va a implementar 

La empresa implemento el programa de seguridad basada en el comportamiento con el objetivo 

de reducir su tasa de incidentes. Asimismo, como indica en la revista Seguridad Minera, edición 

noviembre  2015, Ivo Serkovic, gerente de operaciones de la Fundición y Refinería de Pisco, 

destaca el programa de observadores de seguridad que viene implementándose desde hace un 

año y que enfatiza la seguridad basada en el comportamiento, uno de los 14 estándares de 

gestión de seguridad y salud. Actualmente participan en dicho programa 50 trabajadores de 

Minsur y de las empresas contratistas, quienes voluntariamente decidieron participar. Ellos 

fueron seleccionados a fin de identificar los comportamientos peligrosos e interactuar con sus 

pares diariamente, felicitando si observan comportamientos seguros y corrigiendo en caso 

de comportamientos peligrosos, mediante el uso de herramientas de reforzamiento positivo. 

(p.42) 
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Figura 31. Etapas de la Gestión del programa de comportamiento seguro en la Fundición de 

Estaño de Minsur S.A. (p.42) 

 

Asimismo, estableció con índice de conductas seguras el siguiente: 

 

Figura 32. Índice de conductas seguras. (p.42) 

 

1.4.4.3. Resultados y conclusiones del caso 

En la revista Seguridad Minera, edición noviembre 2015,  manifiesta que la empresa Minsur 

en su unidad de Fundición y Refinería de Estaño para diciembre del 2014 llego a 82% 

porcentaje de comportamientos seguros, lo cual impacto en la disminución de incidentes (3 

incidentes en el diciembre 2014). Ver gráfico. 
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Figura 33. Resultados del crecimiento de porcentaje de comportamientos seguros VS la 

disminución de incidentes en el 2014. (p.43) 

 

Asimismo, para noviembre 2014 se tuvo 110 incidentes y su índice de severidad se redujo a 

102.09. (Ministerio de Energía y Minas, 2014) 

1.4.4.4. Vinculación  

 

El artículo presentado nos muestra como se ha implementado la metodología basada en el 

comportamiento en una Planta de fundición y refinación de Estaño ubicado en Pisco de la 

empresa Minsur SA. Asimismo, se observó que la seguridad Basada en el comportamiento es 

una metodología fundamental para la gestión del sistema de seguridad y salud en trabajo de la 

empresa. Es por ello, que este artículo servirá como base para formular las propuestas de mejora 
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en el capítulo 3 mediante la metodología y herramientas aplicadas, ya que los problemas 

identificados son similares a la empresa estudiada. 

1.4.5. Diseño de un plan de acción para reducir carga física biomecánica en 

empresas del sector del calzado del Valle del Cauca 

 

A continuación, se presentará un caso en el que se aplica el plan de mejora de las condiciones 

ergonómicas en el sector de calzado para poder validar la metodología a utilizar. 

1.4.5.1. Situación antes de la mejora 

A nivel mundial, la ergonomía laboral es concebida generalmente por tres criterios, el primero 

por una causa moral, donde se incluye esta disciplina como una acción protectora al trabajador, 

la segunda por una obligación legal o reglamentaria dada la vigente legislación en condiciones 

laborales y tercero, por una cuestión de estrategia y ventaja competitiva donde han evidenciado 

incrementos en la productividad haciendo una mirada sistémica, integradora y global 

(Saavedra-Robinson  et al., 2018). OIT (como se citó Saavedra-Robinson  et al., 2018) 

manifiesta que desde el punto de vista sectorial, en los últimos años se han realizado varios 

estudios ergonómicos en la industrial de calzado, principalmente, en países como Brasil, 

España, Estados Unidos y Colombia, esto debido a que a pesar de los avances tecnológicos que 

se ha tenido en la manufactura en los últimos años, sus procesos son principalmente de carácter 

manual y, por tanto, aumenta la probabilidad que se desencadenen trastornos 

musculoesqueléticos en los trabajadores de este sector. Los autores Guimarães, Ribeiro, Renner 

y Oliveira realizaron una evaluación ergonómica en una de las plantas más grandes de calzado 

en Brasil y por medio del rediseño del sistema del trabajo lograron incrementar la productividad 

y reducir el riesgo de desórdenes musculoesqueléticos (Saavedra-Robinson  et al., 2018). 

Asimismo, El Instituto de Biomecánica de Valencia y Asepeyo desarrollaron estudios 

ergonómicos en España, donde analizaron puestos de trabajo en la industria del calzado en 

empresas reconocidas en donde plantearon mejoras en cuanto a posturas de trabajo, ritmo y 

pesos ejercidos. Asimismo, en otros estudios se debía intervenir de manera urgente en factores 

de riesgo como: posturas inadecuadas, movimientos repetitivos y levantamiento de fuerzas 

(Saavedra-Robinson  et al., 2018). Las características de estos estudios coinciden en que 

involucran aspectos de la ergonomía de manera desarticulada, sin una integración entre la 

micro y la macroergonomía. (Saavedra-Robinson  et al., 2018)   
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Asimismo, en Colombia, de acuerdo con Fasecolda, ñlas principales patolog²as laborales 

diagnosticadas corresponden a desordenes musculo esqueléticos (85%) (Saavedra-Robinson  et 

al., 2018). Asimismo, menciona que las ciudades que tienen mayor representación en la 

producción de calzado son Bogota, Valle Cauca, Antioquia y otros, lo que podría ser una 

ventaja competitiva si mejoraran las condiciones laborales en el sector. (Saavedra-Robinson  et 

al., 2018)  

El caso de estudio se representó en 6 empresas de la Asociación Colombiana de Industrias del 

Calzado del sector en el Valle de Cauca, Colombia que tenía homogeneidad en sus procesos, 

en donde se identificó altos índices de transtornos musculoesqueleticos. 

Por otro lado, manifiesta que para mejorar la productividad se tuvo que realizar un plan de 

acción sistemático e integrado para los procesos productivos en base a la caracterización de la 

carga física y biomecánica presente en el sector (Saavedra-Robinson  et al., 2018).  

1.4.5.2. Situación con cambio, planificación de lo que se va a implementar 

 

Para los planes de acción se usa como base conceptual la microergonomía y macroergonomía. 

G Morel, (como se citó Saavedra-Robinson  et al., 2018) manifestó que la primera se centra en 

el interfaz hombre ï máquina, mientras que la segunda se enfoca en el entorno y la 

organización. En el estudio específicamente, la macroergonomía se centrará en el diseño 

organizacional, distribución de planta (layaout), diseño del proceso, entorno y capacitaciones; 

mientras que la microergonomía estará en función del diseño del puesto de trabajo y el diseño 

de la tarea.  

 

En la realización del estudio del caso, se desarrolló técnica de observación que permitieron 

establecer la línea base del plan incluyendo criterios subjetivos y criterios cuantitativos que 

permitieron analizar la propuesta de una manera estandarizada y sistemática. 

 

Se determinó los procesos productivos más críticos del sector mediante la herramienta Analyt ic 

Hierarchy Process (AHP), el cual jerarquizo que los procesos con mayor carga física 

biomecánica son: guarnecido, 24%; montaje 21%, terminado, 17%; cardado, 15%; desbaste 

14%; y troquelado 9%. Luego de identificar el proceso con mayor riesgo ergonómico 

(guarnecido), se desarrollaron un plan de acción en tres etapas (corto, mediano y largo plazo).  
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El plan a corto plazo desarrolló el diseño del puesto de trabajo y el diseño de la tarea. Para ello, 

se utilizó la metodología design thinking, con el objeto de proponer de manera sistemática el 

rediseño del puesto de trabajo y la tarea del proceso critico identificado. Para validar el plan de 

acción a corto plazo se aplicaron los métodos ergonómicos REBA, para evaluar la carga 

postural y el OCRA para valorar los movimientos repetitivos del proceso involucrados. 

(Saavedra-Robinson  et al., 2018). Asimismo,  en base al AHP que jerarquiza los de este plan 

arrojo que primero se debe considerar el diseño del puesto de trabajo (63%), después el diseño 

de la tarea (26%) y luego la herramienta (11%). Por lo antes indicado se procedió a diseñar el 

puesto de trabajo el cual constituyo en la fabricación de una silla y una mesa para que las 

personas puedan cambiar de posición. Las especificaciones técnicas están entre el percentil 5 

y 95 del sector. Para el diseño de la tarea se verificó que las secuencias de las actividades  fueran 

ejecutadas en línea (Saavedra-Robinson  et al., 2018) para ello se diseñó recipientes laterales 

de la mesa en donde se dispone las piezas guarnecidas, el cual tenía especificaciones 

antropométricas establecidas adecuadas para el operario. Por último, la herramienta en este 

caso es muy similar a una máquina de coser y es accionada por un pedal, el cual fue 

reemplazado por botones que permiten seleccionar la velocidad de la aguja  y guarnecer (coser). 

Lo anterior con el fin de eliminar movimientos repetitivos y reducir la fatiga (Saavedra-

Robinson  et al., 2018). La propuesta fue validada por los métodos REBA Y OCRA en el diseño 

de puesto de trabajo. En el primero paso de nivel de riesgo medio a bajo y en OCRA paso de 

no aceptable a muy leve. (Saavedra-Robinson  et al., 2018) 

 

Para el plan de acción a mediano plazo, se obtuvo en cuenta criterios del entorno (ruido, 

iluminación y estrés térmico) y para ello se utilizó el método de la constante de salón para 

hallar el número de puntos a medir en ruido e iluminación. Para el análisis del estrés térmico 

se utilizó el índice Welt bulb globe (WBGT). Los resultados arrojados del entorno se 

compararon con los threshold limit value (TLVôs), los valores limites referenciales para el 

índice WGTB de la ISO 7243. En cuanto a las mediciones realizadas se encontraron hallazgos 

que se deben tener en cuenta, como por ejemplo en lo que es la iluminación no existe 

uniformidad en el recinto evaluado dado que el porcentaje de uniformidad del área (33%) se 

encuentra por debajo del porcentaje permitido por la normatividad colombiana (75%) 

(Saavedra-Robinson  et al., 2018). 

 

Por otro lado, con respecto al proceso, se tuvieron en cuenta las consideraciones cognitivas a 

través del método NASA TLX que permite valorar la carga mental en un proceso (Ver Tabla 
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3), la cual dio como resulta el montaje como el proceso crítico que tuvo la mayor medida 

pondera de 96,47. Se evidencio que este tiene exigencias mentales, físicas y temporales altas, 

y rendimiento, esfuerzo y frustración media, lo cual ayudo a determinar que la tarea está 

directamente relacionada con el esfuerzo físico (Saavedra-Robinson  et al., 2018) 

 

Finalmente, para el plan de acción de largo plazo se consideró el diseño de planta, el diseño 

organizacional y las capacitaciones. Para el diseño de la plana se desarrolló con el método 

Systematic Layaout Planning (SLP) el cual recomendó una redistribución en forma de U si solo 

cuenta con un entrada para hacer recepción y despacho y si tiene dos entradas se sugiere 

adopten una línea (Saavedra-Robinson  et al., 2018). Luego de realizar los pasos de esta 

metodología para la selección se utiliza el método carga ï distancia, la cual luego de las 

evaluaciones se puede determinar que el valor de carga ïdistancia es menor para la 

redistribución (11613,47) en comparación a la distribución actual (32034,32) validando como 

mejor opción la propuesta de redistribución (Saavedra-Robinson  et al., 2018). 

 

Con respecto al diseño organizacional, la estructura matricial y superposiciones horizonta les 

se sugiere en este sector porque son empresas que están evolucionando de una jerarquía vertical 

a una estructural horizontal, lo cual permite mayor integración y comunicación en el grupo de 

trabajo, logrando más metas en común, lo que genera mayor ganancia a la compañía. Con 

respecto a las capacitaciones recomienda los siguientes aspectos: ¿Qué es ergonomía?, ¿Qué 

son posturas forzadas? ¿qué consecuencia conlleva una postura inadecuada? ¿Cómo evitar 

posturas inadecuadas en el proceso de montaje? y evaluación corta. 

1.4.5.3. Resultados y conclusiones de caso 

Para lograr la formulación del plan de acción en ergonomía para el sector se recurrió a indagar 

intervenciones en otros sectores para conocer metodologías y determinar que herramientas de 

ingeniería industrial y diseño se podía incorporar para establecer nuevos criterios en los planes 

de acción de ergonomía. Por ejemplo, Analytic Hierarchy Process (AHP), Design thinking, 

Systematic Layout Planning (SLP) entre otros presentados en este artículo (Saavedra-Robinson  

et al., 2018) 

Se logró consolidar las actividades aisladas en un único plan de acción balo la 

conceptualización teórica de cada aspecto ergonómico, tanto para macro y micro ergonomía, 

pasos generales para evaluar, caso aplicado en una empresa de calzado y recomendaciones 

particulares para ser replicadas en el sector. (Saavedra-Robinson  et al., 2018) 
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Aunque se sugiere que las empresas adopten una distribuci·n en forma de ñUò o en l²nea 

dependiendo del número de entradas y salidas que tengas, se encontró que no es posible 

generalizar el tipo de distribución para las empresas. A diferencia del diseño organizacional y 

las capacitaciones que si son posibles su generalización (Saavedra-Robinson  et al., 2018) 

Se logró un rediseño que logro disminuir la carga física biomecánica sobre el puesto de trabajo 

y la tarea bajo la metodología Design thinking donde se permitieron propuestas innovadoras y 

centradas en el usuario. (Saavedra-Robinson  et al., 2018) 

Finalmente, se sugiere que la investigación futura se debería centrar en el diseño de la 

herramienta y que atienda a los problemas de postura y movimientos repetitivos en el sector 

que será planteado (Saavedra-Robinson  et al., 2018) 

1.4.5.4. Vinculación 

El artículo presentado nos muestra un plan de acción para reducir la carga física biomecánica 

la macroergonomía y macroergonomía. Asimismo, nuestra muestra que será realizado en corto 

(diseño de puesto de trabajo y de la tarea), mediano (evaluación de iluminación, ruido y estrés 

térmico) y largo plazo (redistribución del puesto de trabajo). Es por ello, que este artículo 

servirá como base para formular las propuestas de mejora en el capítulo 3 mediante 

metodologías y herramientas de ingeniería industrial aplicada en el presente artículo, ya que 

los problemas identificados son similares a la empresa estudiada. 

1.4.6. Impacto de las 5s en la productividad, la calidad, el clima 

organizacional y la seguridad industrial 

 

A continuación, se presentará un caso en el que se aplica la metodología de las 5S en una 

empresa Colombia del sector metal mecánico que tiene como principal clienta a las empresas 

automotrices. 

1.4.6.1. Situación antes de la mejora 

La metodología 5S es considerado como una de las practicas operacionales escénicas que 

muestra los mejores resultados en los estudios de manufactura de clase mundial debido a su 

contribución a la mejora de los procesos centrado en la productividad y la calidad, seguridad y 

ambiente de trabajo, con resultados rápidos y bajo costos de implementación. Sin embargo, la 

literatura aduce que las empresas de todo el mundo tienen una percepción elemental de la 

importancia y el potencial de la metodología de las 5S metodología, lo que les impide entender 
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los beneficios de la metodología como una estratega para mejorar el rendimiento en la toma de 

decisiones y el crecimiento de la organización (Hernández Lamprea et al, 2015) 

 

La empresa elegida para este estudio se encuentra dentro del sector metal mecánico y se 

encuentra en Bogotá, Colombia. Esta empresa produce piezas de metal y de caucho para la 

industria automotriz. Actualmente la empresa opera en un ambiente sucio y desordenado. Esto 

provoca varios problemas de seguridad para sus empleados lo que dificulta el seguimiento del 

producto dentro y fuera del proceso de producción. Además, la compañía no tiene control sobre 

el producto final, el trabajo en curso, reproceso y desechos, lo que hace muy difícil saber el 

nivel real de la productividad y la calidad. (Hernández Lamprea et al, 2015) 

1.4.6.2. Situación con cambio, planificación de lo que se va a implementar 

 

La metodología 5S surgió después de la Segunda Guerra Mundial como parte del movimiento 

de la calidad en Japón. Sin embargo, el término fue formalizado por Takashi Osada en 1980. 

La metodología 5S viene de cinco palabras japonesas: Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu y Shitsuke. 

(Hernández Lamprea et al, 2015). La primera de ellas, Seiri (Sort) se refiere a la selección y 

clasificación de los elementos del lugar de trabajos en dos categorías principales, esenciales y 

no esenciales, en un esfuerzo para eliminar los elementos no utilizados o raramente utilizados  

que se acumulan y crean desorden. Propone herramientas de clasificación de elementos. Esto 

a su vez, genera dinero y ahorro de espacio en lugar de tener que intervenir en un lugar de 

trabajo en expansión (Hernández Lamprea et al, 2015). La segunda, Seiton (Straighten) Se 

refiere hacer espacio para cada elemento de trabajo previamente seleccionado con esencial con 

la finalidad que se tenga mayor accesibilidad. Los artículos deben ser etiquetados, ordenados 

y colocados de acuerdo a su frecuencia de uso, para que los operadores puedan localizar los, 

usarlos y devolverlos a su lugar adecuado (Hernández Lamprea et al, 2015). La tercera, Seiso 

(Sweep) define las condiciones óptimas del medio de trabajo (incluyendo maquinas, 

herramientas, pisos y paredes) a fin de mantener el espacio de trabajo en condiciones ideales 

(Hernández Lamprea et al, 2015). La cuarta de ellas, Seiketsu (Estandarizar) se refiere a la 

normalización que implica fácilmente distinguir una situación normal de una anormal mediante 

la aplicación de reglas simples y visible a todos los operadores. Para que esto suceda primero  

los operadores tienen que practicar las tres primeras S. El propósito es mantener los tres 

anteriores como un estándar que permite a los operadores realizar sus actividades diarias de 

una manera consistente. (Hernández Lamprea et al, 2015). La quinta de ellas, Shitsuke 
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(sustain), consiste en la disciplina en hacer cada una de las cinco S habitualmente, de acuerdo 

con las normas, acuerdos y compromisos que se establecieron para implementar la 

metodología. (Hernández Lamprea et al, 2015) 

Para la implementación en primer lugar se formó el equipo de las 5S en las instalaciones de la 

empresa que estuvo conformado por personal de la misma empresa. Asimismo, se les capacito 

para que aprendieran cual es el objetivo de cada una de las 5S. Asimismo, se mostró qué 

resultados positivos se podría lograr si implementara la metodología. 

 

Seiri ï Clasificación 

En la primera etapa, se etiqueto con etiquetas rojas los elementos no esenciales. Asimismo, se 

acondicionó el área para almacenar temporalmente estos elementos. Como resultado se 

marcaron 16 elementos no esenciales La disposición final se explica como sigue: tres artículos 

se descartaron, cuatro artículos fueron transferidos a otras áreas de la empresa, cinco artículos 

fueron vendidos como chatarra y tres artículos fueron re-organizados dentro del taller. 

(Hernández Lamprea et al, 2015) 

 

Seiton ï Separado 

Una vez que la aplicación de la primera S, se impartió formación a los empleados sobre el 

proceso de clasificación. Para llevar a cabo la clasificación que era necesario dividir los 

artículos previamente clasificados como herramientas, trabajo en progreso, plantillas, muestras 

y suplementos  de maquinaria, ya que cada elemento requiere un método diferente de espacio 

y almacenamiento. Entonces se establecieron tres criterios de clasificación de acuerdo con la 

frecuencia de uso: (1) frecuencia, (2) de vez en cuando (3) rara vez se utiliza estos artículos. El 

control visual se utiliza en este paso, principalmente mediante la identificación de artículos. En 

base a este criterio. Las herramientas utilizadas frecuentemente se pusieron en un panel 

empotrado en la pared  las que utilizan raramente se colocaron en una caja de herramientas 

situadas en un lugar estratégico en el taller. (Hernández Lamprea et al, 2015) 

 

Por otro lado, clasificaron los trabajos que se tenían en el taller en curso y luego lo clasificaron 

según sus características y se utilizaron paneles que tenían información importante de estos 

trabajos como el tipo y la cantidad. Estos trabajos fueron almacenados en cestas pintadas con 

diferentes colores. (Hernández Lamprea et al, 2015). Finalmente,  los suplementos de 

maquinaria se separaron y se organizaron en un estante por referencia de tal manera que el 

operador pueda identificar fácilmente cada suplemento. (Hernández Lamprea et al, 2015) 
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Seiso ï (Sweep) 

Para iniciar la aplicación del tercer S, se planificaron días de limpieza para limpiar e 

inspeccionar el lugar de trabajo. Se programaron limpiezas diarias de 5 minutos y limpiezas 

mensuales. Asimismo, se utilizó una lista de verificación para auditar la sesión mensual de 

limpieza y proponer planes de mejora para eliminar las anomalías encontradas previamente. 

(Hernández Lamprea et al, 2015) 

 

Seiketsu (Estandarizar) 

Una vez que se llevaron a cabo los anteriores tres de S, control visual se utilizó con el fin de 

lograr la normalización. Este paso incluye actividades como la pintura, el etiquetado, y la 

responsabilidad de asignar. Máquinas, plantas y áreas de trabajo fueron pintadas, definidos y 

etiquetados. Cada trabajador fue asignado para cuidar de máquinas específicas y elementos del 

taller con el fin de crear compromiso con la limpieza del taller. (Hernández Lamprea et al, 

2015) 

 

Shitsuke (disciplina) 

Este último paso mide el nivel de la participación de los empleados y directivos en la 

implementación de las 5S. Una reunión con los gerentes y operadores se llevó a cabo para 

poner de relieve los resultados de la aplicación a través de fotografías comparativas (Figura 1). 

Para promover buenos hábitos de trabajo y mantener lo que se había logrado hasta ahora, se 

colocaron las ayudas visuales en el taller para orientar a los operadores sobre la necesidad de 

mantener el orden y la limpieza. (Hernández Lamprea et al, 2015) 

 

Por último, se fijaron fechas de las auditorias se fijaron fechas para monitorear y evaluar el 

progreso de la metodología en términos de cumplimiento de los estándares establecidos en la 

anterior S. 

1.4.6.3. Resultados y conclusiones del caso 

 

En cuanto a los resultados durante el tiempo de evaluación se pueden ver que mejoraron desde 

el punto de vista de productividad, calidad, seguridad y clima organizacional. Referente al 

primer punto se puede observar que la productividad humana se mejoró en 39.76%, en 

energética la eficiencia de las máquinas aumentó en un 30.94%, la productividad de capital 
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aumentó en los recursos invertidos por 46.20%, lo que indica que por cada dólar invertido en 

el inventario de materias primas y productos en curso, se logró un beneficio de 5.48% durante 

la evaluación. Finalmente, en el total de factores de productividad tuvo una mejora de 32.41%. 

 

Con respecto a la calidad se  utilizaron medidas no financieras para medir la calidad de los 

procesos llevados a cabo en el taller, ya que son fáciles de cuantificar y entender y se centran 

en el proceso físico, y por lo tanto ayudará a identificar las áreas donde se necesita mejorar. 

(Hernández Lamprea et al, 2015). La información utilizada en este indicador se basa en el 

número de piezas que no podrían ser reprocesados debido a que el proceso se llevó demasiado 

tiempo, y que no estaban dentro de los límites de control admisible para cada referencia o 

simplemente fueron considerados demasiado caros. Esta información se compara con el 

número de piezas en el periodo de medición. El porcentaje de piezas rechazadas o 

desperdiciados disminuyó mensuales a la tasa de 0,0025. Sin embargo, en septiembre la tasa 

de desperdicio aumentó en 0,13% debido a que la estampación presentó un fallo de calibración. 

(Hernández Lamprea et al, 2015). Asimismo, el porcentaje de reprocesado piezas para su 

medición el indicador se construye sobre la base del número de artículos procesados mensual 

en el taller y el número de piezas reprocesados. En las mediciones realizadas de junio a 

septiembre se evidencia que la tasa de piezas reprocesados disminuyó alrededor 0,0058 

mensual. Por otro lado, el Porcentaje de rechazos en la industria siderúrgica para desarrollar el 

indicador se tomaron la fundición del taller, pero tenían que ser devuelto porque no se ajustan 

al molde de vulcanización o la calidad de soldadura no era correcto. La tasa de herrajes 

rechazado disminuyó alrededor 0,0024 mensual, lo que genera una mejora del 71. Con los datos 

previamente obtenidos para los indicadores de calidad, se encontró que el impacto de la 

implementación de la metodología fue positiva, logrando una disminución 72,35% de media 

de piezas de procesamiento de errores durante el periodo de medición. 

Con respecto a la seguridad, se mejoró en primer lugar en ergonomía en facilitar el transporte 

de materiales pesados, el cual redujo el riesgo de lesiones. En segundo lugar, con la aplicación 

de la tercera S (Seiso), se encontraron y se eliminaron las fuentes de suciedad lo cual permitió 

descubrir que los dos troqueladores faltaban guardias de seguridad y que no había etiquetados 

de comandos en los botones de operaciones. En tercer lugar,  en la parte fisicoquímica se 

fomentó el uso adecuado de equipos de protección personal. En cuarto lugar, en la parte 

biomecánico, se disminuyó la monotonía de trabajo debido a que se distribuyó las actividades 

de cada operario uniformemente entre los operarios. Finalmente, en lo psicosocial los 

problemas surgieron entre los trabajadores cuando alguien no podía localizar un elemento 
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(herramientas, muestras, patrones, etc). Con el correcto etiquetado y almacenamiento de 

artículos, el nivel de riesgo de conflicto entre los trabajadores disminuyo. (Hernández Lamprea 

et al, 2015). 

 

Con respecto al clima organizacional, se mejoró la percepción de condiciones ambientales, ya 

que los talleres se ven como un lugar saludable y cómodo. Referente a la comunicac ión 

mejoraron en los niveles jerárquicos en la empresa. 

A corto plazo, se demostró que el valor de todos los factores evaluados aumenta su valor, lo 

que confirma la revisión de la literatura, que menciona los efectos positivos de la metodología 

5S tiene en la calidad, la productividad, la seguridad industrial y el clima organizacional de 

cualquier empresa. (Hernández Lamprea et al, 2015). 

1.4.6.4. Vinculación  

 

El artículo presentado nos muestra como la herramienta de las 5s puede contribuir en la mejora 

de la calidad, productividad, seguridad y clima organizacional de una empresa. Es por ello, que 

este artículo servirá como base para formular las propuestas de mejora en el capítulo 3 mediante 

esta herramienta, ya que los problemas identificados son similares a la empresa estudiada. 
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CAPITULO 2: DIAGNčSTICO DE LA SITUACION 

ACTUAL 

En el presente capítulo se describe, el entorno o sector en donde desarrolla la empresa, su 

estructura organizativa y procesos en donde se ha realizado la investigación. Por otro lado, se 

analizó los accidentes e incidentes producidos en las operaciones de perforación y voladura, 

izaje y acarreo. Finalmente, se realizó la identificación de las causas mediante el modelo de 

causalidad de accidentes y diagrama pareto y la Matriz de Análisis Modal de Fallos y Efectos 

con el objetivo de proponer las mejoras adecuadas para la eliminación o reducción de las causas 

identificadas. 

2.1. Entorno o sector 

El anuario minero del 2017 del Ministerio de Energía y Minas indica lo siguiente: 

En el Perú, los titulares de la minería peruana están agrupados en tres principales categorías o 

estratos: el régimen general que agrupa a la gran y mediana minería; la pequeña minería y la 

minería artesanal.(p.16) 

La gran minería abarca las operaciones de cateo, prospección, exploración, desarrollo, 

extracción, concentración, fundición, refinación y embarque. Se caracteriza por ser altamente 

mecanizada y por explotar yacimientos de clase mundial, principalmente, a tajo abierto. (p.16) 

La mediana minería agrupa empresas que operan unidades mineras, principalmente, 

subterráneas. Este sector, si bien se caracteriza por contar con un considerable grado de 

mecanización y adecuada infraestructura, limita sus operaciones a la extracción y 

concentración de minerales, razón por la cual la fundición y refinación están a cargo 

primordialmente por empresas de la gran minería. (p.16) 

Adicionalmente, en la minería peruana encontramos pequeñas empresas mineras dedicadas 

principalmente a la actividad aurífera subterránea aluvial y a la extracción y procesamiento de 

minerales no metálicos y polimetálicos. Por su parte, la minería artesanal es aquella que sirve 

como medio habitual de subsistencia y que se realiza utilizando métodos manuales y/o equipos 

básicos o muy rudimentarios. (p.16) 
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Hasta diciembre del 2017, el Ministerio de Energía y Minas (MINEM) ha registrado un total 

de 7,661 titulares mineros, de los cuales referencialmente 1,474 pertenecen a la pequeña 

minería; 5,259 a la minería artesanal y 928 a la gran y mediana minería. (p.16) 

 

Por lo antes expuesto, la empresa pertenece al sector de pequeña minería subterránea que extrae 

mineral polimetálico (Zn, Pb y Ag). Es decir, esta entre el grupo de las 1474 empresas que 

pertenecen este sector o entorno. 

 

2.1.1. Análisis de la empresa minera en el sector 

 

Para poder analizar donde está posicionado la empresa en el sector se utilizó las 5 fuerzas de 

Porter. A continuación se muestra el gráfico del analices realizado. 

 

 

Figura 34. Las 5 fuerzas de Porter aplicado a la empresa minera.  

Elaborado por el autor. 
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En base a lo analizado, se puede concluir que el nivel de competitividad de la industria minera 

depende de la producción de sus minerales, los periodos de demanda en el mundo, los cuales 

son variantes, y el precio a nivel mundial. Es por ello, que la oferta se configura entre países 

con productores semejantes,  sobre la demanda mundial y los precios de mercado. 

 

2.2. Empresa  

La empresa fue fundada en el año 2010 y es una empresa que se dedica a la exploración y 

explotación de minerales. Debido al nivel de producción (350 TN al día) tiene la certificac ión 

de Pequeño Minero otorgado por el Ministerio de Energía y Minas. Sus operaciones mineras 

de exploración y explotación son a nivel subterráneo. Las actividades operativas se realizan en 

Ayacucho y las administrativas en Lima.  Su principal cliente es la empresa transnaciona l 

Trafigura S.A. Por otro lado, sus ventas anuales ascienden a más de US$. 2 200 000 al año. 

 

Figura 35. Ventas Anuales 

Elaborado por el autor, fuente la empresa. 
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Se observa las ventas anuales de los últimos cuatro años. Asimismo, se puede observar que las 

ventas disminuyeron en el último año en un 5% a comparación del año 2015.  

 

A continuación se menciona la visión y la misión de la empresa. 

2.2.1. Visión: 

Ser reconocidas como una de las principales empresas mineras a nivel nacional y que garantiza 

su sostenibilidad y crecimiento en el mediano y largo plazo con los recursos y reservas 

minerales. 

2.2.2. Misión: 

Explotar minerales y realizar actividades de exploración, asegurando la continuidad del 

proceso de explotación del mineral, generando oportunidades de desarrollo para nuestros 

colaboradores y las comunidades del entorno. Mantener el compromiso de operar y desarrollar 

nuestros proyectos con innovación, eficacia, seguridad, responsabilidad social y ambiental y 

buen gobierno corporativo. 

2.2.3. Objetivos Estratégicos 

- Buscar nuevas opciones de explotación mediante la exploración 

- Mejorar la competitividad de la empresa 

- Mejorar las relaciones comerciales con los clientes 

- Motivar al desarrollo personal y profesional de los empleados y su compromiso hacia las 

metas de la organización 

 

2.3. Estructura organizativa 

Actualmente, la empresa minera tiene una estructura organizativa horizontal jerarquizada.  A 

continuación se muestra el organigrama empresarial actual. 
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Figura 36. Organigrama de la empresa minera 

 

Como se puede apreciar en el gráfico anterior, la organización están conformados por 4 

Gerencias: Gerencia General, Gerencia de Proyectos, Gerencia de Operaciones en donde se 

ubica la Jefatura de Seguridad y Salud ocupacional; y una  Gerencia de Administración y 

Finanzas. Por otro lado, cuenta con consultores ambientales, asesores legales y contables.  
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2.3.1. Campo de acción en la organización objetivo 

El presente proyecto se realizará en el área de Gerencia de  Operaciones y Administración en 

Mina. 

 

 

Figura 37.Ubicación del campo de acción a nivel jerárquico 

 

Por otro lado, si ubicamos el campo de acción a nivel de procesos se puede indicar que el 

trabajo se centra en los procesos operativos. En la figura 38 se muestra el mapa de procesos de 

la empresa, en donde se puede apreciar que los procesos operativos se dividen en cuatro: 

Perforación, Voladura, Acarreo y Transporte. 
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Asimismo, cabe indicar que la empresa solo realiza las operaciones antes mencionadas, el 

procesamiento del material lo realiza una empresa tercera. 

   

2.4. Proceso productivo de la empresa 

 

Como se mencionó en el acápite 2.2, la empresa se dedica a la extracción de minerales a nivel 

del subsuelo (minería subterránea).  En la figura 39 se muestra el diagrama SIPOC del proceso 

de extracción de mineral de la empresa.  
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Figura 39.SIPOC del proceso de extracción de mineral de la empresa minera. Elaboración 

propia 

Nombre del proceso:

Coordinador:

Responsables:

Fecha:

Supplier (Proveedor)

Proveedor
¿Cuáles son las 

entradas?

¿Cuál es el requisito de 

especificación de la entrada?

¿Cuál es la 

salida?

¿Cuál es el requisito de 

especificación de la salida?

Variable 1: Variable

Número de viajes de volquetes 

cargados por día a la planta 

concentradora

Variable

Número de turnos de trabajo

Variable 1: Variable

Relación de personal calificado de 

acuerdo a cada etapa de trabajo
Turnos de trabajo establecidos

Variable 2: Variable

Máquina perforadora con 

accesorios completos, Lámpara 

minera, Juego de barrenos de 3ô y 5, 

02 juegos de barretillas de (3ô, 4ô y 

5ô), llave stilson # 12, Cucharilla de 

6ô, Atacador de madera, Guiador, 

saca barrenos, fosforo, Cordel y 

pintura, Lampa y pico, manguera 

transparente de 1/2" Ø  

Variable 3

Malla de perforación, punto de 

dirección, gradiente, sección

Variable 5 Variable

Explosivos, iniciador ensamblado, 

mecha rápida, cordón detonante, 

Variable 6

L§mpara minera, Cucharilla de 6ô, 

Atacador de madera, Soplete para 

limpiar taladros, Cuchilla, Escalera, 

02 juegos de barretillas (3ô, 4ô y 5ô)

Variable 7 Variable

Carros mineros U 25 o U 35, 3.2. 

Winche Eléctrico de 30 H.P, 

Timbres eléctricos  

intercomunicadores, Cable de acero 

de 3/8ò  y accesorios, lampara 

minera, Barretillas de 4ô y 5ô, Llave 

stilson # 12, Fósforo, Lampa y pico, 

Comba de 10 lbs

Mineral en bruto con contenido 

polimetálico

Variable 7 Variable

Variable 7 Variable

Equipos
Transportistas de 

volquetes

Mineral 

seleccionado para 

tratamiento

Mineral en bruto con alto ley de 

contenido de Zn, Plomo y AG

Transportistas de 

volqueteScoop, Dumper, Volvos, Tractor.

Planta concentradora

Mineral 

seleccionado para 

tratamiento

Mineral en bruto con alto ley de 

contenido de Zn, Plomo y AG
Volquete de capacidad de 35 TN

Equipos

Supervisor de la 

cancha de desmonte y 

chofer de Botcat

Mestro de voladuras y 

ayudante

Voladura de la 

malla de 

perforación
Detonación de todos los taladros 

Supervisor, winchero, 

ayudante

Supervisor, winchero, 

ayudante
Herramientas

Carguio de mineral 

a la tolva

Supervisor de la cancha 

de desmonte y chofer 

de Botcat 

Explosivos

Herramientas

Jefe de mina y 

supervisores

Supervisor, maestro 

perforista y ayudante
Taladros realizados

Taladros realizados con la 

gradiente, punto direcci y sección 

que indica la malla de perforación

Mestro de voladuras y 

ayudante

Programación de 

trabajo

Supervisor, operarios

Relación de herramientas y 

equipos

Especificaciones técnicas 

del perforadora

Relación de personal por 

turno de trabajo (3 turnos)

Jefé de mina y 

Supervisores

Gerencia de 

Operaciones de Mina

Entrega de programa de 

producción

Programación de producción del 

mes de extraccion de minera en 

bruto

Extracción de mineral polimetálico

Indira Lijarza Diaz

15/07/2018

Process (Procesos)

Inputs (entradas) Outputs (Salidas) Customers (Clientes)

Superintendente de Mina, Jefe de Seguridad y Salud en el Trabajo, operarios

¿Quién recibe el 

producto o servicio? 

Quién es mi cliente

Planificación 
de 

Operación 

Perforación

Voladura

Izaje y 
Acarreo

Carguío a la 
canchade 
minerales

Trasladodel 
mineral a la 

planta 
concentradora
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En la figura 40 se muestra los procesos de perforación y  voladura e izaje y transporte, los 

cuales son claves en el proceso productivo de la empresa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Diagrama de bloques del proceso de extracción de mineral de la empresa. 

Elaboración propia 
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2.5. Diagnóstico de la situación actual  

 

Actualmente, la empresa no cuenta con certificaciones internacionales de Seguridad y Salud 

en el trabajo. Su sistema solo se base en el cumplimiento parcial de las normas establecidas en 

el Reglamento de Seguridad y Salud Ocupacional aprobado por el Ministerio de Energía y 

Minas. Asimismo, se pudo observar en campo la seguridad implementada tiene una cultura 

reactiva  y no preventiva. Con respecto al personal que es responsable de la seguridad, cumple 

doble función como (jefe de mina y responsable de seguridad). 

 

Asimismo, de acuerdo a lo indicado por Arévalo y Molano (como se citó en Rodríguez, 2016), 

el enfoque de  la gestión de los riesgos laborales tiene tres etapa resolutivo, preventivo y 

promocional de los enfoques antes citados la empresa tiene un carácter resolutivo ya que  toma 

medidas correctivas cuando ya pasaron los incidentes y no previenen antes que estos sucedan. 

2.6.  Identificación de problemas 

 

En el año 2017, la empresa  no alcanzó sus cuotas mensuales de producción (1800 TNM/mes) 

debido a paradas en las actividades. A continuación se muestra la producción mensual del año 

2017. 

 

Figura 41.Se muestra las toneladas métricas producidas en el año 2017. 

Elaborado por Gerencia de Operaciones 
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En el gráfico anterior, podemos observar que en el año 2017 las operaciones no lograron 

alcanzar los topes de producción establecidos, siendo su ratio más bajo en el mes de mayo 

(1209 TNM) y el más alto en marzo (1678 TNM). A continuación, se muestra el cuadro de la 

producción no realizada en el año 2017. 

 

Tabla 12. Producción no realizada en el año 2017 

Producción no realizada en el año 2017 

PRODUCCION 

PROGRAMADA (TNM) 

PRODUCCION 

REALIZADA (TNM)  

PRODUCCION NO 

REALIZADA (TNM)  

21600 17576 4023 

Nota: De acuerdo a los registros  entregados  por la Gerencia de operaciones en el año 2017 

de la producción programada no se ha realizado 4023 TNM. Elaborado por el autor, fuente la 

Empresa 

 

Por otro lado, la producción no realizada se debido a que hubo horas no trabajadas producidas 

por los incidentes, accidentes y fallas técnicas de los equipos, entre otros. A continuación, se 

muestra   las horas no trabajadas en el año 2017.  

 

Figura 42.  Horas no trabajadas por mes en el año 2017 

Elaborado por el autor. 

 

127 134 149 129 131 124 136 143 130 139 132 135

83 101 82 103 73
46

79
122

73
115

83 77

44
34 67

26 58
78

57
21

57
24

49 58

HORAS NO TRABAJADAS POR ACCIDENTES E INCIDENTES
EN EL AÑO 2017 

HORAS MESHNTRAB_ACC_INCHNTRAB_OTROS FACT



105 
 

Se puede observar las horas no trabajadas por mes en el año 2017. Asimismo, se observa las 

horas que no se trabajaron por causas de los accidentes e incidentes, los cuales representan el 

14% del total horas que trabaja la unidad minera durante el año y 8% de las horas no trabajadas 

es debido a otros factores. Cabe indicar que la unidad minera trabaja al año 7200 horas y al 

mes 600 horas.  

De acuerdo al grafico anterior, se puede concluir que el total de horas paradas por causa de los 

accidentes e incidentes es superior a las producidas. A continuación, se muestra el total de 

horas perdidas por causas de los accidentes e incidentes y por otros factores. 

 

Tabla 13. Horas no trabajadas por causa de los accidentes e incidentes en el año 2017 

Horas no trabajadas por causa de los accidentes e incidentes en el año 2017 

HORAS 

PROYECTADAS 

HORAS 

TRABAJADAS 

HORAS NO 

TRABAJADAS 

HORAS NO 

TRABAJADAS 

POR 

ACCIDENTES 

E INCIDENTES 

HORAS NO 

TRABAJADAS 

POR OTROS 

FACTORES 

7200 5591 1609 1036 573 

Nota: Se puede observar que de la cantidad de horas no trabajadas 1036 horas se han perdido 

por causa de los accidentes e incidentes y 573 por otros factores. Elaborado por el autor, 

fuente la Empresa. 

 

 

Por otro lado, la empresa tiene un ratio de producción por hora de 35 TNM, entonces de la 

producción no realizada (4023 TNM),  que se referencia en la tabla 14, 2615 TNM no se 

realizaron por causa de los accidentes e incidentes y 1408 TNM por otros factores. En la tabla 

siguiente se muestra lo antes indicado. 
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Tabla 14. Toneladas métricas no producidas en el año 2017 por causa de los accidentes e incidentes y otros factores 

Toneladas métricas no producidas en el año 2017 por causa de los accidentes e incidentes y 

otros factores 

PRODUCCION 

PROGRAMADA 

(TNM) 

PRODUCCION 

REALIZADA 

(TNM) 

PRODUCCION 

NO 

REALIZADA 

(TNM) 

PRODUCCION NO 

REALIZADA POR 

ACCIDENTES 

(TNM) 

PRODUCCION 

NO REALIZADA 

POR OTROS 

FACTORES 

(TNM) 

21600 17576 4023 2615 1408 

Nota: De acuerdo a los registros  entregados  por la Gerencia de operaciones en el año 2017 

de la producción programada no se ha realizado 4023 TNM de los cuales 2615 TNM no se 

realizaron a causa de los accidente e incidente. Elaborado por el autor, fuente la Empresa 

 

Por otro lado, entre los años 2014 al 2017 se incrementó el número de accidentes e incidentes 

en las operaciones, así como pérdidas económicas debido a los costos directos e indirectos 

ocasionado por estos. En el gráfico 43 se muestra la cantidad de accidentes e incidentes 

producidos en las operaciones mineras. 

 

 

Figura 43. Accidentes e incidentes producidos entre los años 2014 al 2017. 

Elaborado por el autor, fuente la Empresa  
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A continuación, se muestra la cantidad de accidentes e incidentes producidos en las actividades 

de perforación, voladura, acarrero y transporte del año 2014 al 2017. 

 

Figura 44. Cantidad de accidentes e incidentes producidos entre los años 2014 al 2017. 

Elaborado por el autor, fuente la Empresa.  
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En los gráficos siguientes se muestra las frecuencias de los accidentes e incidentes de acuerdo 

al proceso productivo. 

 

Figura 45. Frecuencia de accidentes e incidentes producidos entre los años 2014 al 2017 por 

actividad. 

Elaborado por el autor, fuente la Empresa.  

 

En el gráfico anterior se puede observar que más del 80% de los accidentes e incidentes 

ocurridos entre los años 2014 al 2017 ocurrieron en las actividades de perforación y voladura 

y en acarreo e izaje. Es por ello, que el análisis de causas de accidentes se centralizara en estas 

actividades. 
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2.6.1. Análisis de los índices estadísticos de seguridad 

En la tabla 15 se muestra los índices de frecuencia y severidad registrados por la empresa entre 

los años 2014 al 2017.   

Tabla 15. Índices estadísticos de seguridad y salud en el trabajo 

Índices estadísticos de seguridad y salud en el trabajo  

 

Nota: En los resultados mostrados se puede observar que el incremento de horas no trabajadas 

y días de incapacidad  influyen en el aumento de índice de frecuencia y severidad, y a su vez 

en el  de accidentabilidad. Elaborado por el autor, fuente la empresa. 

 

En la tabla 15, se puede observar que los índices de frecuencia, severidad y accidentabil idad 

en el año 2017 aumentaron a comparación del  2016. Asimismo, de acuerdo al registro del 

Ministerio de Energía y Minas publicado en su página web los índices de seguridad  de las 

empresas calificadas como pequeño productor minero es cero.  

2.7. Impacto económico 

Para determinar los costos ocasionados por los accidentes en el año 2017 se tomará como 

referencia los días perdidos, costos médicos, personales, daños a la propiedad, sanciones, 

penalidades y costos de no producción que han ocasionado los accidentes producidos en esos 

años. 

2.7.1. Costos por días perdidos 

El número de días perdidos fueron contabilizados en base al registro obtenido de la empresa. 

A continuación, se muestra el costo generado por estos en la tabla 1. 

  

Año

Nro 

Accidenes 

Ocurridos

Nro de 

Accidentes 

incapacitantes

Nro de 

trabajadores 

Expuestos

Nro de 

Horas 

trabajadas 

al año

Total de HH 

trabajadas (1)

Total de HH no 

trabajadas (2)

Total de HH 

trabajadas 

reales

Días de 

Incapacidad 

Índice de 

Frecuencia 

(IF) (3)

Índice de 

Severidad (lS) 
(3)

Índice de 

Accidentabilid

ad (lA)

2014 19 5 60 2688 161280 12902 148378 250 31,00 168,49 5,22

2015 21 4 68 3000 204000 14280 189720 307 19,61 161,82 3,17

2016 25 3 72 2688 193536 15222 178314 497 15,50 278,72 4,32

2017 30 4 77 2688 206976 16712 190264 556 19,33 292,23 5,65

(1) Se considera 16 horas al día debido a que hay dos turnos de trabajo de 8 horas cada uno

(2) Total de Horas Hombre no trabajadas por ausentismo

(3) Se calculará por cada 1 000 000 horas trabajadas
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Tabla 16. Costos por los días perdidos de los años 2014 al 2017 

Costos de Horas Hombre por los días perdidos de los años 2014 al 2017 

Años Costo promedio por día         

(S/) 

Nº de días  perdidos Total                         

 (S/) 

2014 35,00 250 8750,00 

2015 35,50 307 10898,50 

2016 40,00 497 19880,00 

2017 55,00 556 30580,00 

TOTAL 70108,50 

 

Nota: Se observa que el costo por día perdido fue incrementando gradualmente en función de 

los días perdidos por causa de los accidentes Asimismo, en el año 2017 el costo fue de S/ 

30580.00. Elaborado por el autor, fuente la empresa. 

 

A continuación,  se muestra el costo detallado que ocasionaron los accidentes en el año 2017 

en el cual está involucrado los días perdidos mencionados en el cuadro anterior. 

 

Tabla 17. Costos detallados de los accidentes en el 2017 

Costos detallados de los accidentes en el 2017 

Descripción Total 

(S/) 

Costos médicos S/. 72, 549 

Costos personales S/. 30, 580 

Daños a la propiedad S/. 56, 781 

Sanciones S/. 21, 570 

Penalidades por no producción S/ 45 689 

Costos de no producción S/. 293,256 

TOTAL S/. 520,424 

 

Nota: Se observa el costo ocasionado por los accidentes en el año 2017. Elaborado por el 

autor, fuente la empresa 
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Como se puede visualizar en la tabla 17, la empresa minera ha tenido un costo por accidentes 

en el año 2017 de S/ 520,424 Soles que representa el 16.01% de las ventas netas de ese año que 

fueron US$ 3 250 178.00, las cuales son aproximadamente S/ 10 238 060.00  Nuevos Soles. 

 

2.8. Análisis de las causas 

 

De acuerdo a lo observado en el gráfico 2.1 el mayor número de incidentes y accidentes 

registrado en el año 2017 fueron en los procesos de perforación y voladura, acarreo e izaje. En 

el presente acápite analizaremos las posibles causas que ocasionaron los accidentes. Para ello, 

se tomó referencia la investigación de accidentes realizado por la unidad minera. Asimismo, 

cabe indicar que la investigación se realizó  mediante el modelo de causalidad de pérdidas 

propuesto por  Frank Bird. A continuación se muestra los resultados obtenidos.  

 

Tabla 18. Frecuencia de las causas básicas e inmediatas ocurridas en los incidentes y accidentes en el año 2017 

Frecuencia de las causas básicas e inmediatas ocurridas en los incidentes y accidentes en el 

año 2017 

Tipo de Causas Frecuencia Porcentaje 

Causas Básica 

Factores personales 30 25% 

Factores de trabajo 31 26% 

Causas inmediatas     

              Actos inseguros 26 22% 

 Condiciones inseguras 33 27% 

Total 120 100%  

 

Nota: Se observa  que el 47% de los accidentes e incidentes ocurridos en la unidad minera  

fueron causados por condiciones relacionados al trabajador y unos 53% por condiciones 

relacionados al entorno de la zona de trabajo. 

 

En base las causas básicas, se puedo determinar que causas principales están ocasionando la 

frecuencia de accidentes e incidentes en el año 2017. En el siguiente gráfico de Pareto los 

resultados. 
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Figura 46. Causas que ocasionaron los accidentes e incidentes del año 2017 

Elaborado por el autor, fuente la Empresa. 

 

Se puede observar que el 80% de las causas que ocasionaron los accidentes e incidentes del 

año 2017 fueron dados por una falta de estándares de trabajo y estandarización de la zona de 

trabajo, y distracción y descuido de parte del personal.  

 

Asimismo, en base a la metodología descrita en el capítulo I en el punto 1.3.1 se elaboró la 

Matriz de Análisis Modal de Fallos y Efectos (A.M.F.E), en la cual se describió cada una de 

las tareas de la perforación, voladura, izaje y acarreo con la finalidad de identificar los efectos 

y causas potenciales de fallo y saber su índice de prioridad de riesgo. Asimimos, la herramienta 

permite establecer las acciones correctivas a implementar y proyectar un índice de prioridad de 

riesgo esperado final, el cual se podrá validar en el capítulo III y IV. 

 

La matriz que se mostrará a continuación fue realizada conjuntamente con la Jefatura de 

Seguridad y Salud Ocupacional y Supervisores de Línea de Trabajo y Operarios. A 

continuación, se muestra los resultados obtenidos de la evaluación mediante la matriz AMFE 

desarrollada. 
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Con respecto al proceso de perforación en el gráfico siguiente,  se muestra las causas que se 

deben solucionar con prioridad en el proceso de perforación. 

 

 

Figura 47. NPR AMFE del proceso- perforación 

Elaborado por el autor 

 

NPR AMFE del proceso- perforación antes y los resultados que esperan obtener después de la 

mejora, los cuales serán validados en el capítulo III y IV. Asimismo, se observa que la causa 

que tiene mayor nivel de prioridad de riesgo es el comportamiento de actos inseguros y la no 

realización de la identificación y evaluación de riesgo ergonómicos.  

 

A continuación, se muestra la matriz AMFE del proceso de voladura. 

 

En el gráfico siguiente,  se muestra las causas que se deben solucionar con prioridad en el 

proceso de voladura. 
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Figura 48. NPR AMFE del proceso- perforación - Voladura 

Elaborado por el autor. 

 

NPR AMFE del proceso- perforación antes y los resultados que se esperan obtener después de 

la mejora, los cuales serán validados en el capítulo III y IV. Asimismo, se observa la causa que 

tiene NPR es el comportamiento de actos inseguros y orden y limpieza.  

 

A continuación, se muestra la matriz AMFE del proceso de izaje y carreo. 

En el gráfico siguiente,  se muestra las causas que se deben solucionar con prioridad en el 

proceso de izaje y acarreo. 
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Figura 49. NPR AMFE del proceso- izaje y acarreo 

Elaborado por el autor. 

 

NPR AMFE del proceso- izaje y acarreo antes y los resultados que esperan obtener después de 

la mejora, los cuales serán validados en el capítulo III y IV. Asimismo, se observa la causa que 

tiene NPR es el comportamiento de actos inseguros y orden y limpieza, desconocimiento de 

procedimientos de trabajo seguro (PETS) y orden y limpieza. 

 

En el anexo 1, se muestra la Matriz AMFE  de los tres procesos críticos. 

 

En base al análisis de modalidad de causas de accidentes,  análisis de modalidad de fallos y el 

diagrama pareto se concluye que las causas raíces de los accidentes fueron el desconocimientos 

o falta de estándares de procedimientos de trabajo seguro, distracción o comportamiento 

inseguro del personal, falta de identificación y evaluación de los riesgos ergonómicos, falta de 

orden y limpieza o estandarización de los puestos o lugares de trabajo. 

A continuación se muestra el árbol de causas y efectos. 
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2.8.1. Árbol de problemas y objetivos  

 

A continuación se muestra el diagrama de árbol de problemas y objetivos de problema 

detectado. 

 

REDUCCION DE INGRESOS
(S/ 6 050 360.00)

DISMINUCION DE VENTAS 
PROYECTADAS

VNT Proy: S/ 8 073 000
 VNT Real: S/  6 570 730

COSTOS POR ACCIDENTES E 
INCIDENTES PRODUCIDOS

(S/  520,424)

DISMINUCION DE 
PRODUCCION

 (4 023.00 TN no realizados de 
los cuales 2 615 TN es por los 

accidentes e incidentes)

COSTOS 
PERSONALES         
(S/ 30 580) 

SANCIONES POR 
INCUMPLIMIENTO 

DE NORMA 
(S/  21 570)

COSTOS MEDICOS 
(S/  72 540) 

INCREMENTO DE ACCIDENTES E INCIDENTES 
(Solo en el 2017: 30 accidentes y 76 incidentes)

DESCONOCIMIENTO DE 
LOS ESTANDARES DE 
TRABAJO SEGURO

DISTRACCION O 
COMPORTAMIENTOS 

INSEGUROS DEL PERSONAL

DAÑOS DE 
PROPIEDAD            
(S/ 56 781)

FALTA DE ORDEN Y LIMPIEZA O 
ESTANDARIZACION DE ZONAS 

DE TRABAJO

FALTA DE IDENTIFICACION DE 
RIESGOS ERGONOMICOS 

FALTA DE ESTANDARIZACION DE 
PROCEDIMIENTO ESCRITO DE TRABAJO 

SEGURO 

FALTA DE CONCIENTIZACION EN EL 
PERSONAL SOBRE LAS CONDUCTAS 

SEGURAS DE TRABAJO

FALTA DE ELABORACION DE 
IDENTIFICACION Y EVALUACION DE 
PELIGROS Y RIESGOS DE LINEA BASE 

COSTOS DE NO 
PRODUCCION Y 
PENALIDADES       
(S/ 338 944)

FALTA DE ESTANDARIZACION DEL AMBIENTE 
DE TRABAJO

 

Figura 50. Árbol de causas y efectos del incremento de accidentes e incidentes. 

Elaborado por el autor.  
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El análisis de las causas raíz se realizó en base al índice de prioridad de riesgo que indica la 

matriz AMFE y en base a la frecuencias de ocurrencias detectadas en el análisis de modalidad 

de causas accidentes y el diagrama pareto. A continuación se muestra los resultados. 

 

Tabla 19. Resultados obtenidos por la matriz AMFE y modelo de causalidad de pérdidas 

Resultados obtenidos por la matriz AMFE y modelo de causalidad de pérdidas  

MATRIZ AMFE 
MODELO DE CAUSALIDAD DE 

PERDIDAS Y DIAGRAMA PARETO 

Causas 
Índice de prioridad 

de riesgo 
Causas 

% de frecuencia 

(%) 

Desconocimientos 

de los estándares de 

procedimientos de 

trabajo seguro 

648 
Falta de estándares 

de trabajo seguro 
36 

Falta de orden y 

limpieza 
576 

Falta de 

estandarización en la 

zona de trabajo 

23 

Comportamiento 

inseguro del 

personal 

729 

Distracción y 

descuido de parte del 

personal 

20 

Falta de 

identificación y 

evaluación de los 

riesgos ergonómicos 

648 

 

 

 

Nota: Se observa que las causas detectadas por la matriz de AMFE y  el Modelo de Causalidad 

de pérdidas y Diagrama Pareto son similares. Asimismo, se puede observar que con la matriz 

AMFE se pudo detectar  como causa adicional la falta de identificación y evaluación de 

riesgos. 
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2.8.2. Vinculación de las causas con solución  

En base a la identificación de causas raíces del problema se pudo identificar los objetivos,  las 

mejoras a realizar y las posibles metodologías a utilizar, las cuales se muestra en la siguiente 

figura. 



119 
 

IMPACTO ECONOMICO PROBLEMA CAUSAS CAUSAS RAIZ PROPUESTA DE SOLUCIÓN

SANCIONES POR 
IMCUMPLIMENTO DE LA NORMA

S/ 21, 570

COSTOS MEDICOS

S/ 72, 540

COSTOS PERSONALES

S/30, 580

DAÑOS DE PROPIEDAD

S/56,781

COSTOS DE NO PRODUCCION Y 
PENALIDADES

S/338,945

INCREMENTO DE ACCIDENTES 
E INCIDENTES

DESCONOCIMIENTO DE LOS 
ESTANDARES DE TRABAJO 

SEGURO

FALTA DE ORDEN Y LIMPIEZA O 
ESTANDARIZACION DE LA ZONA 

DE TRABAJO

FALTAN DE IDENTIFICACION DE 
RIESGOS ERGONOMICOS

DISTRACCION O 
COMPORTAMIENTOS 

INSEGUROS DEL PERSONAL

FALTA DE ESTANDARIZACION DE 
PROCEDIMIENTO ESCRITO DE 

TRABAJO SEGURO Y DEL AMBIENTE 
DE TRABAJO

FALTA DE CONCIENTIZACION EN EL 
PERSONAL SOBRE LAS CONDUCTAS 

SEGURAS DE TRABAJO

FALTA DE ELABORACION DE 
IDENTIFICACION Y EVALUACION 

DE PELIGROS Y RIESGOS 
ERGONOMICOS EN IPER DE LINEA 

BASE 

TRABAJO ESTANDARIZADO

EVALUACION DE POSTURAS, 
MANEJO DE CARGAS y DISEÑO 

DE PUESTO

SEGURIDAD BASADO EN EL 
COMPORTAMIENTO

FALTA DE ESTANDARIZACION DEL 
AMBIENTE DE TRABAJO

METODOLOGIA DE LAS 5 S

 

Figura 51. Vinculación del problema con las causas, el impacto económico y propuesta de solución. 

Elaborado por el autor.  



120 
 

La empresa minera tiene un costos por los accidentes ocasionados en el año 2017 de S/ 520 

424.00 Soles en los procesos de perforación y voladura, izaje y acarreo. Durante el año 2017, 

el número de accidentes fue de 30 e incidentes de 76 a comparación del año 2016 que fue de 

25 y 70 respectivamente. Este incremento de ocurrencias se debe a que no existe 

estandarización de procedimientos seguros de trabajo, estandarización de la zona de trabajo, 

evaluación e identificación de riesgos ergonómicos y conductas seguras de trabajo. 

 

AUMENTO DE INGRESOS 

DISMINUIR LA OCURRENCIA DE 
ACCIDENTES E INCIDENTES

Realizar la 
estandarización de 
procedimiento de 

trabajo

Establecer el orden y 
limpieza y realizar la 
estandarización de la 

zona de trabajo 

Realizar la evaluación e 
identificación de riesgos 

ergonómicos

Incrementar las 
conductas seguras en el 

personal

Trabajo 
estandarizado

Seguridad basada en el 
comportamiento

Evaluación de posturas, 
manejo de cargas y diseño de puestos

Metodología de las 
5s

 

Figura 52. Objetivos de la propuesta de solución. 

Elaboración propia.    

 

Los objetivos fundamentales de la propuesta de solución son: realizar la estandarización del 

proceso y zona de trabajo, establecer el orden y la limpieza, realizar la evaluación e 

identificación de riesgos ergonómicos e incrementar las conductas seguras en el personal. 

2.9. Hipótesis  

Mediante la metodologías de la gestión por procesos se logrará normalizar los procedimientos 

de trabajo seguro y mediante la 5S las zonas de trabajo, con la seguridad basada en el 

comportamiento se incrementar los comportamientos seguros en los operarios y  con la 
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evaluación ergonómica se realizará la identificación de riesgos ergonómicos en las actividades 

de perforación y voladura, izaje y acarreo para plantear mejoras en los puestos de trabajo donde 

se ha detectado mayor cantidad de incidencias.  En base a lo antes indicado, se mejorará la 

Seguridad y Salud en el trabajo y se incrementará los ingresos en la empresa mediante la 

reducción de los accidentes e incidentes. 

2.10. Resumen del Capítulo 2 

En el presente capítulo, se puede observar que la empresa minera no cuenta con una adecuada 

seguridad y salud en trabajo debido a diferentes factores que ocurre durante las actividades 

principalmente en los puestos de perforación, voladura, izaje y acarrero, lo cual ha ocasionado 

que ocurran accidentes e incidentes durante la operación. Asimismo, las causas encontradas 

han impacto en un 16.6% de las ventas netas del año 2017. 
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CAPITULO 3: PROPUESTA DE MEJORA 

En el capítulo anterior, se analizó que el incremento de accidentes e incidentes que se 

produjeron en la empresa representó un 16.6% del total de las ventas del año 2017. Es por 

ello, que el objetivo del presente capítulo es realizar la propuesta de mejora en la gestión de 

la seguridad y salud en el trabajo en base al trabajo estandarizado, la metodología de las 5S, 

ergonomía y la seguridad basada en el comportamiento con el fin de poder reducir la tasa de 

accidentes e incidentes producidos en la empresa. 

 

3.1. VINCULACIÓN DE LAS CAUSAS CON LA SOLUCIÓN  

 

En el capítulo II se determinó que el incremento de accidentes e incidentes fueron causados por 

la falta de estandarización de procedimientos de trabajo seguro y de la zona de trabajo,  orden y 

limpieza,  concientización del personal en conductas seguras de trabajo, así como la falta de 

identificación y evaluación de riesgos ergonómicos. A continuación, se muestra la vinculac ión 

de las causas antes mencionadas con las soluciones propuestas. 
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IMPACTO ECONOMICO PROBLEMA CAUSAS CAUSAS RAIZ PROPUESTA DE SOLUCIÓN

SANCIONES POR 
IMCUMPLIMENTO DE LA NORMA

S/ 21, 570

COSTOS MEDICOS

S/ 72, 540

COSTOS PERSONALES

S/30, 580

DAÑOS DE PROPIEDAD

S/56,781

COSTOS DE NO PRODUCCION Y 
PENALIDADES

S/338,945

INCREMENTO DE ACCIDENTES 
E INCIDENTES

DESCONOCIMIENTO DE LOS 
ESTANDARES DE TRABAJO 

SEGURO

FALTA DE ORDEN Y LIMPIEZA O 
ESTANDARIZACION DE LA ZONA 

DE TRABAJO

FALTAN DE IDENTIFICACION DE 
RIESGOS ERGONOMICOS

DISTRACCION O 
COMPORTAMIENTOS 

INSEGUROS DEL PERSONAL

FALTA DE ESTANDARIZACION DE 
PROCEDIMIENTO ESCRITO DE 

TRABAJO SEGURO Y DEL AMBIENTE 
DE TRABAJO

FALTA DE CONCIENTIZACION EN EL 
PERSONAL SOBRE LAS CONDUCTAS 

SEGURAS DE TRABAJO

FALTA DE ELABORACION DE 
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Total Impacto 
Económico
S/  520, 424

 

Figura 53. Vinculación del problema con las causas, el impacto económico y propuesta de solución. 

Elaborado por el autor.  
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Por otro lado, los objetivos de propuesta de solución son los siguientes: 

 

a. Realizar una estandarización en los procesos de trabajo seguro en base al trabajo 

estandarizado. 

b. Realizar una estandarización de las zonas de trabajo inculcando el orden y la limpieza en 

base a la metodología de las 5S 

c. Realizar una identificación y evaluación de riesgos ergonómicos que ayudaran a proponer 

diseños de puestos de trabajo seguros y prevenir accidentes y lesiones en los trabajadores. 

d. Incrementar las conductas seguras en los trabajadores con la finalidad de prevenir accidentes 

e incidentes durante las actividades. 

 

A continuación, se muestra el diseño de la propuesta de mejora. 

 

3.2. DISEÑO DE LA PROPUESTA 

El diseño de la propuesta a plantear será enmarcado en la mejora continua, es por ello que se 

utilizará la metodología PHVA para unificar la propuesta. 

 

Tabla 20. Descripción de la propuesta de mejora en base a la metodología PHVA 

Descripción de la propuesta de mejora en base a la metodología PHVA 

Metodología 

PHVA 
Descripción 

Planear 

1. Planear el cronograma de la propuesta 

2. Planear la estandarización de los procesos de trabajo seguro y 

en base la metodología trabajo estandarizado: 

¶ Planear  la realización de  la matriz 5WHY para identificar los 

pasos a seguir en el desarrollo de la propuesta 

¶ Planear la tarea de recopilación de información de los proceso 

¶ Planear el análisis de los procesos de perforación, voladura, izaje 

y acarreo 

¶ Planear la elaboración del mapa de procesos de la empresa 
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Metodología 

PHVA 
Descripción 

¶ Planear el diseño de los procesos de perforación, voladura y 

acarreo y transporte de mineral y establecer sus indicadores de 

control 

¶ Planear la realización de los procedimientos de trabajo seguro y 

asignar responsables de cada proceso. 

¶ Planear realizar un mecanismo de seguimiento y control del 

proceso. 

 

3. Planear la identificación y evaluación de riesgos ergonómicos 

¶ Identificar los puestos críticos de trabajo los cuales son perforistas, 

ayudantes, wincheros y acarreadores) 

¶ Planear la evaluación de posturas en base al método de 

manipulación de cargas REBA y movimiento repetitivos Straint 

Index  en los puestos críticos de trabajo. 

¶ Planear la propuesta de diseño de puesto de trabajo. 

4. Incremento de conductas seguras 

¶ Planear una reunión con la alta gerencia y jefaturas para establecer 

la misión, visión, valores y  objetivos cruciales 

¶ Planear la elaboración del proceso de observaciones de seguridad. 

¶ Planear el diseño de procedimiento de retroalimentación y 

participación 

Hacer 

1. Realizar la estandarización de los procesos de trabajo seguro y en 

base la metodología de trabajo estandarizado: 

¶ Realizar la matriz 5WHY 

¶ Realizar la recopilación de información de los procesos en base 

evaluación de campo 

¶ Realizar los procedimientos y estándares de trabajo seguro 

¶ Realizar el mecanismos de seguimiento y control de los procesos 

desarrollados 

 

2. Realizar Identificación y evaluación de riesgos ergonómicos 
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Metodología 

PHVA 
Descripción 

¶ Realizar la identificación de los puestos críticos de trabajo los 

cuales son perforistas, ayudantes, wincheros y acarreadores) 

¶ Planear la evaluación de posturas en base al método de 

manipulación de cargas REBA y movimiento repetitivos Straint 

Index en los puestos críticos de trabajo 

¶ Realizar la propuesta de diseño de puesto de trabajo. 

3. Realizar el proceso de seguridad basada en el comportamiento 

¶ Realización la planeación de una reunión con la alta gerencia y 

jefaturas para establecer la misión, visión, valores y  objetivos 

cruciales. 

¶ Realizar la elaboración del proceso de observaciones de seguridad. 

¶ Realizar el diseño de procedimiento de retroalimentación y 

participación 

Verificar  
Verificación en base a indicadores de gestión 

Análisis económico de costo beneficio 

Actuar Mejoras de lo implementado en base a los indicadores propuestos 

 

Nota: Se observa el desarrollo de la propuesta de mejora enmarcado en la metodología PHVA. 

Asimismo, se observa que tiene tres puntos clave de desarrollo, los cuales son: realizar la 

estandarización de los procesos de trabajo seguro y del ambiente de trabajo, identificación y 

evaluación de riesgos ergonómicos y el proceso de la seguridad basada en el comportamiento 

y sus procedimientos. 
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Figura 54. Diseño de la propuesta.  

Elaboración propia 

 

El diseño de la propuesta consta de tres partes: la estandarización de los procesos de trabajo 

seguro, la identificación de riesgo ergonómicos y el proceso de seguridad basado en el 

comportamiento. Con el primero, se podrá definir los procesos que involucran las operaciones 

donde sea registrado los accidentes e incidentes con la finalidad de poder definir los 

procedimientos de trabajo seguro que debe seguir cada operario enfocados en la seguridad y la 

salud. Con el segundo, se podrá definir los riesgos ergonómicos que cuenta los puestos críticos 

de la actividad con la finalidad de poder mejorar el diseño de puesto de trabajo seguro para los 

operarios y finalmente con el tercero, se podrá definir las pautas necesarias para el incremento 

de conductas seguras del personal. Asimismo, la implementación de la propuesta será 

responsabilidad del Comité de Gestión de cambio, el cual se implementará los cambios en base 

a los 8 pasos indicados por Kotter, el cual se describe a continuación: 

3.2.1. Generar urgencia 

En base a la identificación del incremento de incidentes y accidentes  que se registró en la 

unidad minera se identificó las causas que están ocasionando la inseguridad en las labores. 

Asimismo, se cuantificó las perdidas económica que abarca el 16.6% de las ventas anuales. 

Los antes indicado fue comunicado a la Alta Gerencia y se optó por realizar las medidas de 

mejoras expuestas en este capítulo. 

ωRecopilarinformarción
ωAnálisis del proceso de perforación,

voladura,izajeyacarreo

ωMapeo del procesos

ωDefiniry diseñarel proceso
ωInducción al personal e implemntación

del proceso

ωSeguimientosy mejoras
ωElaboraciónde la hojade auditoríabajo

la fiolosofía de las 5s para la
estandarizaricación del ambiente de
trabajo

Estandarización 
de los 

procedimiento de 
trabajo seguro y 
del ambiente de 

trabajo

ωRealizar la identificación de 
los puestos críticos

ωRealizar la evaluación de 
carga física en base al 
método REBA  y 
movimeintos repetitivos con 
JSI
ωRealizar la propuesta de 

diseño de puesto de trabajo

Identificación y 
evaluación de 

riesgos 
ergonómicos y 

diseño de puestos

ωElaboracióndel procesoy
procedimiento de la
seguridad basada en el
comportamiento
ωElaborar las cartillas de

observaciones de las
actividades de riesgo
critico
ωDefinir indicadores de

gestión

Proceso de 
seguridad basada 

en el 
comportamiento
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3.2.2. Crear un equipo rector 

Para crear el comité de gestión se optó por que sean personas influyentes, con un grado 

académicos y con experiencia en la labora con la finalidad de que puedan inculcar las mejoras 

propuestas y estas sean aceptadas por ellos no como una obligación sino como una mejora para 

su propio bienestar laboral. En el comité se considera a tres actores principales. El primero de 

ellos, el Gerente General quien será el líder del plan de mejora. Asimismo, se encargará de 

designar las personas a cargo de cada propuesta planteada. El Gerente de Operaciones y Jefe 

de Seguridad y Salud en el Trabajo, quienes se encargaran de dar validez técnica a las 

propuestas planteadas. Asimismo, serán los encargados de hacer cumplir los cronogramas 

propuestos y finalmente los supervisores y jefe de mina quienes se encargaran de hacer cumplir 

el cronograma de implementación programada. Finalmente, el Jefe de Mina y supervisores 

serán los encargados de inculcar y motivar al personal juntamente con el Gerente de 

Operaciones las mejoras propuestas con la finalidad de obtener el compromiso de parte de 

ellos. 

3.2.3. Crear una visión para el cambio 

El comité de gestión del cambio comunicará a la fuerza laboral los logros que se quieren 

alcanzar con estas mejoras. Asimismo, se plantearan reuniones con las personas influyentes en 

el personal para que sean ellos los motiven a los trabajadores para que sean partícipes del 

cambio. 

3.2.4. Comunicar la visión del cambio 

Los medidos que se deben utilizar son capacitaciones de sensibilización y folletos. Asimismo, 

se podrán realizar reuniones informales con los operarios con la finalidad de comunicarles y 

motivarlos en apoyar esta visión. 

3.2.5. Eliminar obstáculos 

Seleccionar de las personas que apoyan al cambio, quien debe tener liderazgo y empatía con 

los trabajadores, para que él sea la persona que convenza  a los operarios que aún no confían o 

son recios en las propuestas de mejora. Podría ser un perforista, capataz entre otros. 

3.2.6. Alcanzar los primeros logros 

Se deberá comunicar a todos los trabajadores los logros obtenidos con el cambio, lo cual 

también permitirá cambiar la mentalidad de las personas que aún no confían en el plan de 
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mejora. Para medir los logros a corto plazo se realiza mediante auditorías internas utilizando 

los checklist propuesta en este plan. Por otro lado, se deberá recompensar a los operarios por 

los logros obtenidos.  

3.2.7. Consolidar éxitos y generar más cambios 

El comité de gestión será el ente motivador de consolidar los logros y será el encargado de 

generar nuevos cambios en base a la mejora continua. Es fundamental, que ellos sean 

percibidos por los operarios como personas de confianza capaces de resolver las dudas y dar 

soluciones durante la marcha de la mejora. Asimismo, deberán escuchar los consejos y 

percepciones de mejoras propuestas por los operarios, es por ello que se colocaran buzones de 

sugerencia  con la finalidad de conocer sus observaciones y recomendaciones.  

3.2.8. Anclar el cambio a la cultura de la empresa 

Una vez que las propuestas sean asimiladas por los operarios, estas deberán ser incorporadas 

en su actividades diarias e insertarlo en la cultura de la empresa, desechando el antiguo proceder 

o metodología utilizada. 

3.3. DESARROLLO DE LA PROPUESTA DE MEJORA 

Antes de iniciar el desarrollo de cada una de las propuestas de solución se realizará una 

evaluación inicial al ambiente de trabajo con la finalidad de medir en qué nivel de 

cumplimiento están de cada metodología o herramienta a proponer. 

3.3.1. Evaluación inicial del ambiente de trabajo 

Para proponer las mejoras antes indicas se realizará una evaluación  inicial del grado de 

conocimiento de los procedimientos de trabajo y estándares de operación en los trabajadores. 

Por otro lado, se verá la situación real del ambiente de trabajo en cada uno de los aspectos de 

la 5S. También, se evaluará los riesgos ergonómicos actuales de los puestos críticos 

identificados en la matriz IPERC. Asimismo, se evaluará en base a los lineamientos de la Lista 

de verificación propuesta por el Ministerio de Trabajo el sistema de seguridad y salud en el 

trabajo que tiene actualmente la empresa y el nivel de comportamientos seguros. 
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3.3.1.1. Evaluación inicial de los procedimientos de trabajo seguros y estándares de 

operación 

Para poder evaluar el conocimiento de los procedimientos de trabajo fue necesario realizar una 

evaluación inicial  a los trabajadores (32 personas) del primer turno de trabajo de las tareas 

identificadas en el IPERC como críticas. En el anexo 2, se muestra el cuestionario de la 

evaluación realizada a los perforistas, ayudantes de perforistas y ayudantes de voladuras y 

ayudantes de acarreo de mineral, el cual consta de 20 preguntas básicas de los procedimientos 

de trabajo que realizan. 

 

A continuación se presenta los resultados de la evaluación realizada antes de la implementac ión 

de los procedimientos. 

 

 

Figura 55. Resultados de evaluación del examen de nivel de conocimiento de procedimientos 

de trabajo seguro 

Elaboración propia. 

 

Del total de 30 personas solo 6 personas respondieron correctamente las preguntas realizadas 

para el medir el conocimiento de procedimientos y estándares de trabajo. Es decir en líneas 

generales solo el 20% de los trabajadores conocen los lineamientos de trabajo. 
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Asimismo, cabe indicar que la unidad minera no cuenta con los procesos y procedimientos 

estandarizados ni escritos en los formatos señalados en Reglamento de Seguridad y Salud 

Ocupacional en Minería. 

3.3.1.2. Evaluación inicial del nivel de la 5s en el área de estudio 

Antes de iniciar el proceso de planteamiento de mejora es necesario conocer cómo se encuentra 

la zona de trabajo con cada uno de los aspectos que forman parte de las 5s  y para eso se realizó 

una evaluación de cada una de las S en base a 10 preguntas relacionadas al procedimiento de 

orden, limpieza, estandarización, seguridad y compromiso de la alta gerencia y supervisores. 

En el Anexo 3, se adjunta las evidencias de la evaluación realizada. 

En base a la evaluación realizada de las 5S, se obtuvo los siguientes resultas que se muestran 

en el gráfico. 

 

 

Figura 56. Resultado de la evaluación 5S 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede apreciar que la S que tiene menor punta es 

Seleccionar teniendo un puntaje de 0, seguida de Orden obteniendo un puntaje de 1, limp ieza 
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y disciplina con un puntaje de 2 y finalmente estandarización y seguridad e higiene con un 

puntaje de 3. 

 

En base a los resultados obtenidos, se puedo calcular el nivel  de cumplimiento que tiene el 

ambiente de trabajo bajo el enfoque de las 5S, el cual se muestra en la siguiente tabla. 

 

Tabla 21. Evaluación de las 5S en la zona de trabajo 

Evaluación de las 5S en la zona de trabajo 

 

Id 5S Puntos 

S1 SELECCIONAR (Seiri) 0 

S2 ORDEN (Seiton) 1 

S3 LIMPIEZA (Seiso) 2 

S4 
ESTANDARIZACION-SEGURIDAD-

HIGIENE (Seiketsu) 
3 

S5 DISCIPLINA (Shitsuke) 2 

 
SCORE 8 

Nota: Se muestra la evaluación total de las 5S con el cual se tiene un score de 8 de 50, lo cual 

significa que el ambiente de trabajo bajo el enfoque de las 5S necesita mejora. Es por ello, que 

la propuesta que se detalla en los siguientes acápites debe estar orientado en establecer 

estándares de trabajo seguro, orden y  limpieza y mantener mediante la disciplina y 

compromiso lo establecido. 

 

3.3.1.3. Identificación y evaluación  de riesgos ergonómicos en los puestos de trabajo 

Para poder identificar los principales peligros y riesgos en los puestos de trabajo se emplea la 

Matriz de identificación de peligros y evaluación de riesgos y medidas de control  de esta 

manera podemos tener un panorama base de los principales riesgos que tienen las operaciones 

en mina y los controles que están utilizando para poder mitigarlos.  

La evaluación se realiza en base a la magnitud del riesgo en función a la probabilidad de 

ocurrencia de un accidente y la severidad del mismo (consecuencia), con el propósito de 
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establecer medidas de control que permitan la aceptación del riesgo. Por otro lado, se evaluó 

el proceso, la actividad y la tarea de los puestos de trabajo en donde ocurren mayor cantidad 

de accidentes e incidentes como son la perforación voladura, acarreo e izaje. En el anexo 4, se 

adjunta el IPERC realizado, así como su procedimiento. 

 

También, en base a la evaluación realizada por el IPERC se pudo detectar que hay riesgos que 

son significativos que afectarían al sistema musculoesqueleticos por sobre esfuerzo y posturas 

incomodas en las tareas de desate de rocas, agarre de barreno durante la perforación, realizar 

taladros, limpieza de taladros con soplete, llenado de carro minero con balde, empuje de carro 

minero U20, vaciado del carro minero a la tolva. Asimismo, vibración mano brazo en la 

actividad de agarre de barreno durante la perforación, realizar taladros. Es por ello, que en base 

a la lista de verificación básica propuesta por la Oficina Internacional del Trabajo (OIT) y la 

Asociación Internacional de Ergonomía (AIE) se analizó las tareas críticas antes mencionadas, 

los cuales determinaron que tipos de métodos se deberá utilizar para la evaluación de cada 

puesto de trabajo, en el anexo 5 se adjunta la lista de verificación. A continuación, se muestra 

los métodos a utilizar en cada tarea. 
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Figura 57. Se observa las tareas críticas, así como el método a utilizar para su evaluación 

ergonómica. 

 

En base a la evaluación realizada con el programa ErgosPro versión 4.0 se obtuvieron los 

siguientes resultados. 

 

Tabla 22. Resultados de la evaluación ergonómica 

Resultados de la evaluación ergonómica 

Nº Puesto Tarea Método REBA Método JSI 

1 Ayudante de 

perforista 

Desate de rocas 13 

(Riesgo Alto) 

91.13 

(Riesgo Alto) 

2 Perforista Realizar taladros 14 

(Riesgo Alto) 

182.25 

(Riesgo Alto) 

3 Ayudante de 

voladura 

Limpieza de taladros 1 13 

(Riesgo Alto) 

121.50 

(Riesgo Alto) 

4 Limpieza de taladros 2 12 

(Riesgo Alto) 

113.50 

(Riesgo Alto) 

5 Ayudante de 

acarreo de mineral 

Vaciado de mineral en 

la tolva 1 

14 

(Riesgo Alto) 

131.60 

(Riesgo Alto) 

6 Vaciado de mineral en 

la tolva 1 

12 

(Riesgo Alto) 

117. 

(Riesgo Alto) 
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Nº Puesto Tarea Método REBA Método JSI 

7 Empuje de carro 

minero 

13 

(Riesgo Alto) 

243 

(Riesgo Alto) 

8 Acarreo Llenado de carro 

minero con balde 

13 

(Riesgo Alto) 

121.50 

(Riesgo Alto) 

Nota. En base a evaluación ergonómica de posturas se obtuvieron los resultados que se muestra 

en la tabla donde se puede observar que la tarea que tiene mayor nivel riesgo por movimientos 

repetitivos es el empuje de carro minero  y por carga postural el vaciado de mineral en la 

postura 1. 

 

En el anexo 6 se adjunta el informe de evaluación ergonómica realizada a cada puesto de trabajo. 

3.3.1.4. Evaluación del sistema de seguridad y salud en el trabajo 

Para realizar la evaluación de la seguridad se utilizó la Lista de verificación de lineamientos 

que recomienda la Guía Básica sobre Sistemas de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo 

(SST)1 propuesta por el Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo. El diagnóstico se 

realizó revisando punto por punto el cumplimiento que tiene la organización con cada uno de 

los lineamientos indicados. Luego, se recopiló los resultados y a partir de su análisis se puedo 

concluir el grado general de alineamiento que tiene el modelo con respecto a los requisitos 

planteados en la norma. 

Cabe resaltar, que la metodología de este diagnóstico permite medir el avance o cumplimiento 

de  los lineamientos considerados en la lista de verificación. En la tabla 23 se muestra las 

casillas de evaluación y su respectivo porcentaje.  
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Tabla 23. Matriz de evaluación 

Matriz de evaluación  

 Descripción Peso 

NO 
Lineamiento aplicable y reconocido, pero no diseñado, ni 

desarrollado, ni implementado  
10% 

PRODIDE Lineamiento en proceso de diseño o desarrollo 25% 

IMPRRE Lineamiento implementado, con resultados, registros y evidencias. 50% 

IMPARC Lineamiento implementado y auditado con resultados conformes 75% 

IMPAMC 
Lineamiento implementado, auditado y en proceso de 

mejoramiento continuo  
100% 

Nota: Se muestra la matriz de evaluación en donde se especifica el  porcentaje que se  ha 

definido con respecto al avance o cumplimiento del lineamiento. Por ello, se tiene que el 10 %  

son  lineamientos que no están diseñados, ni desarrollados, ni implementados pero si 

reconocidos por la empresa y el 100% cuando el requisito está completamente implementado, 

auditado y en proceso de mejora continua. 

 

En el anexo 7 se muestra la metodología de evaluación y los resultados de la verificac ión 

realizada. 

3.3.1.5. Análisis de los resultados obtenidos 

 En la siguiente figura, se muestra los resultados de la evaluación realizada del modelo de 

gestión actual que tiene la empresa en relación con los lineamientos establecidos en la Guía 

Básica sobre Sistemas de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo. 



138 
 

 

Figura 58. Lineamiento de Compromiso e Involucramiento 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar, que el modelo actual solo tiene un 

avance de 17.5% en el lineamiento de Compromiso e Involucramiento, un 18.8% en Política 

de Seguridad y Salud Ocupacional, un 11.8% en Planeamiento y Aplicación, un 14.8% en 

Implementación y Operación, un 19.4% en Evaluación Normativa, un 14.4% en Verificac ión, 

un 17.8% en Control de Información y Documentos y finalmente un 17.5% en Revisión por la 

Dirección.  

 

 

En base a los resultados, obtenidos se puedo calcular el grado de cumplimiento que tiene el 

modelo gestión actual, el cual se muestra en la tabla 24. 
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Tabla 24. Resultados de cumplimiento del Modelo de Gestión actual 

Resultados de cumplimiento del Modelo de Gestión actual 

 
CUMPLIMIENTO DEL MODELO DE GESTION ACTUAL  

LINEAMIENT

OS 
NO 

PRODID

E 

IMPRR

E 

IMPRA

C 

IMPAM

C 

% 

CUMPLIMIENT

O 

I. Compromisos  e 

involucramiento 5,0% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 17,5% 

II. Política de 

seguridad y salud 

ocupacional 4,2% 14,6% 0,0% 0,0% 0,0% 18,8% 

III. Planeamiento 

y aplicación 8,8% 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 11,8% 

IV. 

Implementación y 

operación 6,8% 8,0% 0,0% 0,0% 0,0% 14,8% 

V. Evaluac ión 

normativa 3,8% 9,4% 6,3% 0,0% 0,0% 19,4% 

VI. Verificación 7,1% 7,3% 0,0% 0,0% 0,0% 14,4% 

VII. Control de 

información y 

documentos 6,7% 5,6% 5,6% 0,0% 0,0% 17,8% 

VIII. Revisión 

por la dirección 5,0% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 17,5% 

Cumplimiento del Modelo de Gestión de Seguridad y Salud 

Ocupacional actual 
16.5% 

Nota: De acuerdo a los resultados que se muestra se puede concluir que el actual modelo de 

gestión solo tiene un avance de cumplimiento de 16.5% con respecto a los lineamientos 

establecidos por el Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo, por lo que se concluye que 

tiene un grado de cumplimiento ineficiente. Es por ello, que las propuestas que se detallan a 

continuación son una oportunidad de mejora principalmente en los lineamientos de 

planeamiento y aplicación e implementación y operación en base a la prevención de accidentes 

e incidentes de los trabajadores. 
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3.3.2. Implementación de procedimiento de trabajo seguro y estándares de 

operación 

En el presente acápite se realizará el desarrollo de la metodología del trabajo estandarizado, la 

cual consistirá en plantear un diseño del proceso de extracción de mineral y sus procedimientos 

de trabajo seguro y estándares respectivos. A continuación, se menciona el plan de ejecución de 

la propuesta. 
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Figura 59. Se observa la Matriz 5WHY de la ejecución de la propuesta de la estandarización del proceso de extracción de minera  

Elaboración propia. 

Plan mejora

Objetivo

¿Qué? ¿Por qué? ¿Quién? ¿Dónde? ¿Cuándo?

Responsable Lugar Inicio - Fin Paso Actividad (es)

1
Identificar los procesos de la etapa de perforación, 

voladura, izaje y acarreo

2 Realizar el mapa de procesos

3 Identificar los objetivos planteados por la organización

4 Evaluar información existente

5
Identificar los procesos operativos, estratégicos y de 

apoyo

6 Establecer indicador de controles

Definir proceso Establecer el flujo del proceso 
Consultor, Jefe de Minas, 

capataces y operarios
Socavon - Mina 10/09/18 al 15/09/18 7

Realizar Diagrama de flujo (definir las tareas y 

actividades)

Diseño de proceso
Establecer procedimientos y sus 

estandares para cada actividad
Consultor Socavon - Mina 15/09/18 al 17/09/18 8

Realizar procedimientos de trabajo seguro, estándares 

y asignar responsables a cada proceso

Inducción al personal

Dar a conocer al personal de los 

procedimientos y estándares 

establecidos

Consultor, Jefe de Minas, 

capataces y operarios
Mina 18/09/18 al 19/09/18 9 Realizar programa de capacitación e inducción

Implementación del 

proceso

Desarrollo de cada uno de los 

procesos diseñados
Alta Gerencia y Jefe de mina Mina 20/09/18 al 27/09/18 10

Realizar actividades en los procesos de los 

procedimientos descritos

Seguimiento y Mejoras

Controlar y hacer seguimiento del 

proceso implementado e 

identificar situaciones de mejora

Alta Gerencia y Jefe de mina Mina 30/09/18 al 25/09/18 11
Realizar la evaluación de los procesos en base a los 

indicadores propuestos

Consultor, Jefe de Minas, 

capataces y operarios
Socavon - MinaMapeo de procesos

Identificar en macro la relación de 

los procesos, sus entradas y 

salidas e insumos a utilizar

06/09/18  al 10/09/18

Socavon - Mina
Consultor, Jefe de Minas, 

capataces y operarios

Conocer cada uno de los 

subprocesos y actividades de los 

principales procesos de la 

01/09/18  al 04/09/18

Análisis del proceso de 

perforación, voladura, izaje 

y acarreo

Meta

¿Cómo?

Realizar los estandares y procedimientos de trabajo seguro del proceso de extracción minera

Plan de estandarización del proceso de extracción minera

Conocer los procesos y 

subproceso de la extracción 

minera subterránea

Recopilar información
Jefe de Mina, Capataces y 

operarios
Socavon - Mina 28/08/18  al 30/08/18
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A continuación, se especificará cada una de las etapas  indicadas en la matriz 5WHY. 

3.3.2.1. Recopilación de información 

La recopilación de la información se realizó en base a entrevistas a la Alta Gerencia, personal 

de mando en la unidad minera y a los operarios. Asimismo, se realizó observaciones en campo 

de las operaciones críticas (perforación, voladura, izaje y acarreo). Se tomó como referencia el 

segundo turno de trabajo (1 pm a 12 am). 

3.3.2.2. Análisis de los procesos 

Para realizar el análisis de cada uno de los procesos críticos, se realizó reuniones de grupos de 

trabajo con la Gerencia General, Gerente de Operaciones y Operarios con la finalidad de poder 

mapear las actividades de los procesos y subprocesos y proponer un diseño de proceso. 

3.3.2.3. Mapeo de procesos 

Con la finalidad de poder conocer los procesos de la extracción de mineral se realizó el mapa 

de procesos actual que se indica en el capítulo 2 con la finalidad de plantear mejoras. En este se 

identifica que existen 4 procesos operacionales que son la perforación, voladura, izaje y acarreo. 

Asimismo, se identifica 2 procesos estratégicos como son la planificación de operaciones y 

control de calidad. Por otro lado, se identificó 5 procesos de apoyo como son control de 

administración y recursos humanos, medio ambiente, seguridad laboral, mantenimiento y 

logístico. Finalmente, las entradas del proceso son las exploraciones y evaluación de reserva y 

la salida el cliente. 

 

En base a lo analizado, el 90% de los recursos utilizados para la producción, son humanos, por 

lo cual se debe priorizar como uno de los pilares la seguridad y salud para mejorar la eficienc ia 

en la producción. Es por ello, que se propone que sea un proceso estratégico y no de apoyo. 

Asimismo, la planificación de nuevas exploraciones es importante para asegurar las reservas 

minerales que mantiene la operación en la empresa. Es por ello, que la planificación no solo se 

debe basar en el control operativo sino también en la búsqueda de nuevos frentes de 

explotación. Por otro lado, para que las operaciones sean sostenibles y compatibles con el 

medio ambiente se debe tener en cuenta como estrategia la gestión del medio ambiente.  

A continuación, se muestra el mapa de procesos propuesto. 
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Figura 60. Mapa de procesos propuesto 

Elaboración propia. 

 

Se observa el mapa de procesos propuesto en la cual se muestra la Seguridad y Salud en el 

trabajo como un proceso estratégico y no de apoyo 

 

3.3.2.4. Definición y diseño de procesos 

Una vez definido el mapa de procesos se plantea el diseño del proceso critico que este caso es 

el operacional en donde ha ocurrido accidentes e incidentes. Los procesos operacionales son 

perforación, voladura, izaje y transportes a continuación se describe cada uno de estos. 

3.3.2.4.1. Perforación y voladura 

La perforación es el proceso inicial el cual comienza con la planificación de la perforación en 

base a la malla de perforación elaborado por el Jefe de Mina  y Gerente de Operaciones. Una 

vez que se obtiene la malla se programa los taladros a realizar y se define las labores de avance. 

Cabe indicar que antes que se realice cualquier actividad en frente de perforación es necesario 
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verificar la estabilidad de la roca y la ventilación para prevenir de accidentes que pueden causar 

invalidez parcial hasta la muerte Finalmente, el responsable de este proceso es el maestro de 

perforación. En el anexo 8 se adjunta el procedimiento escrito de trabajo seguro y los estándares 

de operación en la etapa de perforación. 

 

Por otro lado, la voladura constituyen un proceso critico ya que tiene un nivel de riesgo alto, es 

por ello que se debe tomar las precauciones necesarias en cuanto a seguridad se refiere. Este 

proceso está directamente entrelazado con la perforación ya que se realiza después de este y 

comienza con la solicitud de explosivos al encargado del polvorín. Se prepara los cebos y 

explosivos juntamente con sus accesorios  (mecha y fulminante). Asimismo, los encargados de 

trasladar los explosivos tienen que tener autorización vigente de la DISCAMEC. Por otro lado, 

es fundamental señalar que antes de realizar la actividad al igual que en el proceso de perforación 

se debe primero verificar la estabilidad de las rocas y la ventilación. Finalmente, el responsable 

de este proceso es el maestro de voladura. En el anexo 8 se adjunta el procedimiento de trabajo 

seguro y los estándares de operación. A continuación, se muestra el diseño del proceso de 

perforación y voladura y sus subprocesos que son la perforación y voladura. 
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Figura 61. Se observa el proceso de perforación y voladura. 
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Figura 62. Subproceso de perforación 

Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 63. Subproceso de voladura el cual es el proceso final antes de iniciar la etapa de izaje, acarreo y transporte de mineral. 

Elaboración propia. 
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3.3.2.4.2. Izaje y transporte de mineral 

El izaje y transporte de mineral son las dos últimas fases del proceso operacional. Este 

comienza con el programa de tonelaje a extraer y se realiza la distribución del transporte 

mineral desde interior mina. Asimismo, este tiene un subproceso que es el acarreo de minera l 

que es básicamente el izaje del mineral desde los niveles inferiores hasta la tolva de minera l. 

Finalmente, el mineral con alta ley es depositado en la cancha de mineral para luego este sea 

trasladado con un equipo Botcat hacia los volquetes y este a su vez lo transporte hacia la planta 

concentradora. Por otro lado, el mineral de baja ley es depositado en el depósito de desmonte  

para luego ser utilizado como relleno en las galerías explotadas. En el anexo 8, se muestra el 

procedimiento de trabajo seguro y los estándares de operación del proceso. A continuación se 

muestra el diseño propuesto del proceso de izaje y transporte de mineral y el subproceso de 

acarreo 

 

Figura 64. Subproceso de izaje y transporte de minera 

Elaboración propia 
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Figura 65. Subproceso de acarreo de mineral. Elaboración propia 

3.3.2.5. Inducción del personal  

Para que los procesos propuestos sean ejecutados en las actividades diarias de los trabajadores 

es necesario realizar la inducción correspondiente en base a capacitaciones de cada uno de los 

procesos, procedimientos y estándares de trabajo. 

Las capacitaciones se realizaran por grupos de 15 personas. A continuación se muestra el plan 

de capacitaciones. 

 

Tabla 25. Plan de Plan de capacitaciones de Estandarización de procedimientos de trabajo 

Plan de capacitaciones de estandarización de procedimientos de trabajo seguros y proceso 

ITEM TEMA OBJETIVO 
TIEMPO 

(Horas) 

1 Presentación del curso 
Dar a conocer al participante la 

conceptualización del curso  
0.5 

2 Objetivos de logro 

Especificar al participante qué 

objetivos se quiere lograr una vez 

culminado el curso. 

0.3 

3 

Introducción a la 

estandarización de 

trabajo, importancia y 

beneficios. 

Dar a conocer al participante que es el 

trabajo estandarizado y su 

importancia y que  beneficios se 

obtiene si lo pone en práctica. 

0.2 
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ITEM TEMA OBJETIVO 
TIEMPO 

(Horas) 

 

4 

Explicación del proceso  

de perforación, 

voladura 

 

Dar a conocer la implementación de 

la del proceso de perforación y 

voladura. Asimismo, definir los 

procedimientos de trabajo seguros y 

los estándares de operaciones.  

Asimismo, poner énfasis en las 

restricciones para su no ejecución que 

tiene los procesos de perforación y 

voladura.  

0.5 

5 

Explicación del proceso 

de izaje y transporte de 

material 

Dar a conocer a los participantes el 

proceso de izaje y transporte de 

material  

0.5 

9 
Preguntas de las 

personas participantes 

Se realizará un pliego de 10 preguntas 

de las personas que participaron en las 

capacitaciones 

0.5 

 

Nota. Se muestra el plan de capacitación a desarrollar para realizar la implementación de la 

estandarización de trabajo. Elaboración propia 

 

Para las capacitaciones se utilizaran herramientas como laptops, proyectores y otros. Asimismo, 

se utilizará diapositivas que ayudaran al capacitado a entender de forma visual los temas 

dictados. Finalmente, se contará con material impreso de los temas tratados. 

Al final de la capacitación se tomará una evaluación para evaluar el conocimiento aprendido. 

3.3.2.6. Seguimientos y mejoras 

Los responsables de realizar el seguimiento de la propuesta realizada es la Alta Gerencia con 

sus mandos medios (Jefe de Mina y Gerente de Operaciones). Asimismo, se deberá realizar 

reuniones por lo menos 2 veces al mes para evaluar el desempeño de los operarios con los 
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nuevos procesos establecidos. Por otro lado, se tendrá que realizar auditorías inopinadas para 

medir el grado de conocimiento de los operarios de los procedimientos y estándares propuestos. 

Finalmente, es labor del comité de mejora continua liderado por la alta gerencia de promover 

las mejoras pertinentes en los procesos propuestos. 

3.3.3. Propuesta de 5s 

Para lograr un ambiente más seguro es necesario mantener el área limpia y ordenada en el 

centro de trabajo con la finalidad de crear un ambiente adecuado y seguro para el desempeño 

de las operaciones. Asimismo, ayudará a mejorar en la productividad en las operaciones así 

como crear una cultura de mejora continua en los operadores y empleados.  

 

Para realizar la implementación de las 5s se seguirá los siguientes pasos: 

 

¶ Evaluación actual de las 5s, el cual fue desarrollado en el punto  3.3.2.1, el cual tuvo un 

score de 8 puntos de 50 y se concluyó que el ambiente de trabajo requiere mejoras. 

¶ Introducción y capacitación de las 5S al personal  

¶ Se establecerá un equipo de trabajo encargado de  cumplir el cronograma de 

implementación de las 5S 

¶ Se diseñará el cronograma de implementación y capacitación de las 5S. 

¶ Desarrollo de las 5S (Clasificar, Ordenar, Limpiar, Estandarizar, Disciplina) 

¶ Seguimiento y mejora 

3.3.3.1. Introducción y capacitación de las 5S al personal 

Las capacitaciones es la parte fundamental para el iniciar el proceso de implementación de las 

5S en la unidad minera. En estas capacitaciones se tocaran conceptos básicos de las 5S, se 

definirá cada una de ellas y se mencionará cuáles son los beneficios de su implementac ión. 

Asimismo, es necesario inculcarles que este tipo de metodología hace que cambien su cultura y 

enfoque de trabajo, así como incentivar a la mejora continua en cada una de sus actividades. Por 

otro lado, fomentar en el trabajador buenas prácticas de trabajo e inculcar el orden y la limpieza 

como un hábito en sus operaciones cotidianas, haciendo especial énfasis en el compromiso, 

responsabilidad y sobretodo en la seguridad. A continuación, se presenta el personal que debe 

participar y el temario de las capacitaciones que se debe realizar. 
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Tabla 26. Relación de participantes en las capacitaciones de las 5S 

Relación de participantes en las capacitaciones de las 5S 

Puesto Función Cantidad 

Gerente de operaciones 
Encargado de liderar las operaciones en mina y 

de coordinar con el Jefe de mina 
1 

Jefe de mina y seguridad  

Encargado de cumplir con los cronogramas de 

producción planteados por el Gerente de 

operaciones 

1 

Capataces Encargados de la supervisión de la labores. 2 

Perforista y ayudante de 

perforista 

Encargado de realizar las labores de perforación 

y voladura en base lo indicado por el encargado 

de mina 

30 

Wincheros 
Encargados del izaje mediante winche del 

mineral hacia el nivel superior 
2 

Carreros y lamperos 
Encargados de llenas los carros mineros y de 

llevar el mineral hacia la tolva 
20 

Almacenero 
Encargado del control de insumos, equipos y 

herramientas para las operaciones 
1 

Mecánico 
Encargado de la reparación y mantenimiento de 

los equipos. 
1 

 

Nota. Se muestra la relación de participantes que deben asistir a las capacitaciones de las 5S.  

Elaboración propia 

 

A continuación, se muestra el programa de las capacitaciones a realizar. 
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Tabla 27. Plan de capacitaciones 

Plan de capacitaciones 

ITEM  TEMA  OBJETIVO  
TIEMPO 

(Horas) 

1 Presentación del curso 
Dar a conocer al participante la 

conceptualización del curso  
0.5 

2 Objetivos de logro 

Especificar al participante qué 

objetivos se quiere lograr una vez 

culminado el curso. 

0.3 

3 
Definición de la 

metodología de las 5S 

Dar a conocer al participante que es la 

filosofía de las 5S y que beneficios se 

obtiene si lo pone en práctica. 

0.2 

4 
Definición de la 1S: 

Clasificar 

Dar a conocer la implementación de 

la 1S y de los beneficios que se 

obtiene de esta primera etapa.  

Dar conceptos y criterios para 

clasificar los equipos y herramientas 

que son útiles y las que no en la zona 

del trabajo, definición del área de 

cuarentena, colocación de tarjetas 

rojas, formatos a utilizar para el 

control de las áreas de cuarentena y 

tarjetas rojas. 

0.3 

5 
Definición de la 2S: 

Ordenar y organizar 

Dar a conocer a los participantes la 

importancia del orden en sus áreas de 

labores. Asimismo, establecer 

criterios para el orden y organizac ión 

establecer adecuados para estos 

0.5 
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6 

Definición de la 3S: 

Limpieza y 

mantenimiento 

Dar a conocer a los participantes la 

importancia de la limpieza en sus 

áreas de trabajo, así como establecer 

el mantenimiento preventivo y 

correctivo de sus equipos 

herramientas. Asimismo, establecer 

el adecuado manejo de residuos en las 

áreas de trabajo. 

0.5 

7 

Definición de la 4S: 

Estandarización y 

Seguridad y Salud en el 

trabajo 

Dar a conocer al participante la 

importancia de la estandarización y de 

mantener un lugar adecuado basado 

en la seguridad y salud  en el 

trabajador. Asimismo, definir los 

controles visuales a utilizar para 

verificar que todo se realiza de 

acuerdo a lo establecido en las 3S 

anteriores. 

0.5 

8 

Definición de la 5S: 

Disciplina y 

seguimiento 

Dar a conocer al participante la 

importancia de realizar el continuo 

seguimiento de lo implementado y 

estandarizado. Asimismo, explicar la 

importancia de la mejora continua en 

las diferentes actividades que 

realizan. Asimismo, se establecerá las 

actividades que fomentará la 

participación del personal y se 

establecerá normas básicas 

0.5 

9 
Preguntas de las 

personas participantes 

Se realizará un pliego de 10 preguntas 

de las personas que participaron en las 

capacitaciones 

0.5 

 

Nota. Se muestra el plan de capacitación a desarrollar para realizar la implementación de las 

5S. Elaboración propia 
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3.3.3.2. Definir el equipo de trabajo  

El equipo de trabajo estará encargado hacer cumplir el cronograma establecido para la 

implementación de las 5S y es el encargado además de velar que el diseño se mantenga o se 

mejore a lo largo del tiempo. Este equipo de trabajo será conformado por personal propio de la 

empresa que está ligado directamente al área de operaciones, así como los que son responsables 

de la seguridad y salud en el trabajo en la unidad minera. A continuación, se describe el grupo 

de trabajo. 

 

 

Figura 66. Comité de la 5S. Elaboración propia. 

 

Se observa el comité de la 5S conformado por el Gerente de Operaciones, Jefe de Seguridad, 

Capataces y Operarios quienes son los encargados de llevar acabo la implementación de las 

5S. 

 

 

A continuación se mencionará las tareas que los integrantes deben realizar para cada fase de 

acuerdo a PVHA: 
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Tabla 28. Tareas a realizar del comité de 5S 

Tareas a realizar del comité de 5S 

FASE TAREAS A REALIZAR  

Planificar 

¶ Planificar actividades de trabajo 

¶ Gestionar recursos necesarios 

¶ Controlar y gestionar los costos 

incurridos 

¶ Comunicar a las partes involucradas 

las actividades planificadas 

Hacer 

¶ Dirigir reuniones del Comité 5S 

¶ Planificar los programas de capacitación 

¶ Incentivar al trabajo en equipo y fomentar 

la participación de todo el personal 

¶ Realizar y dirigir las actividades de 

ejecución del programa 5S 

Verificar  

¶ Dar seguimiento a las actividades de 

trabajo 

¶ Analizar los resultados obtenidos por 

parte de los indicadores propuestos 

¶ Realizar inspecciones y auditorías 

internas 

Actuar 

¶ Tomar acciones correctivas de ser 

necesarias 

¶ Registrar los acontecimientos ocurridos y 

acciones realizadas 

¶ Identificar nuevas oportunidades de 

mejora 

 

Nota. Se muestra las tareas a realizar por el comité de 5S, los cuales están englobados en la 

mejora continua. Elaboración propia. 

3.3.3.3. Propuesta de la 1S: Seiri- Seleccionar 

Para realizar la implementación de Seiri primero se tiene que realizar los siguientes pasos. 
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3.3.3.3.1. Registro fotográficos 

El registro de fotográfico de la situación actual se puede revisar en el Anexo 3. 

3.3.3.3.2. Delimitación de área 

El área implementar para efectos del presente trabajo será la zona de almacén (insumos y 

explosivos) e  interior mina (zona de perforación y acarreo de mineral). Los registros 

fotográficos de las zonas antes indicadas se muestran en el Anexo 3. 

3.3.3.3.3. Establecer criterios de Selección 

Para poder realizar una correcta selección o clasificación se tiene que establecer los siguientes 

criterios: 

¶ Identificar la situación real que están presentes en un área 

¶ Relevancia y conveniencia de objetos 

¶ Periodicidad de uso 

¶ Cantidad 

A continuación se muestran los criterios finales que se usan para clasificar y evaluar los 

elementos con sus respectivas disposiciones finales. 

 

Figura 67. Criterios de la Clasificacion de los elementos 

 

Se muestra los criterios que se utilizaran para la clasificación de los elementos que se encuentran 

en el entorno de trabajo y se deduce que los objetos que son necesarios deben ser organizados 

para su fácil uso y los demás elementos deben ser reparados o descartados. Manual de las 5S, 
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https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/337910/Manual+5S.pdf?sequ

ence=2 

 

Una vez establecidos los criterios de clasificación se realizará el listado de todas las 

herramientas y equipos que se utilizaran en las zonas identificadas, las cuales son las siguientes: 

Tabla 29. Relación de equipos, herramientas e insumos en las zonas elegidas 

Relación de equipos, herramientas e insumos en las zonas elegidas 

Zona Descripción Cantidad 

Almacén de explosivos 

Dinamita 60 cjs 

Caja vacías 20 cjs 

Fulminante 200 und 

Mechas 1000 m 

Almacén de nitrato 

Nitrato 300 kilos 

Sacos vacíos 45 und 

Interior mina  

Perforadora Jackleg Seco 250 4 und 

Cargador de batería 1 und 

Puntales 18 und 

Guiadores 20 und 

Atacadores 25 und 

Barrenos 6 20 und 

Exteriores de mina 

Compresora Sullair 375 cfm (motor 

Caterpillar 4c) 1 und 

Equipo electrógeno de 15 Kw  1 und 

Retroexcavadora CAT 246 1 und 

Almacén de repuestos  

Brocas  45 und 

Baldes de pinturas 56 und 

Barrenos 30 und 

Lampas 45 und 

Alambres Nº 16 30 m 

Cintas adhesivas  15 und 

 

https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/337910/Manual+5S.pdf?sequence=2
https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/337910/Manual+5S.pdf?sequence=2
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Nota: Se muestra la relación de insumos, herramientas y equipos que se utilizan en las zonas 

elegidas. 

3.3.3.3.4. Elaborar notificaciones de desechos o tarjetas rojas 

Una vez se tenga la relación de los equipos, insumos y herramientas de las áreas elegidas se 

realizará la clasificación identificando los elementos necesarios de los innecesarios mediante 

la colocación de la tarjeta roja en los elementos innecesarios. Los elementos que no sea 

identificado con las tarjetas rojas se mantendrán en las áreas para su posterior organización. A 

continuación se muestra el  modelo de tarjeta.  

 

Figura 68. Modelo de tarjeta roja 

 

 Se muestra el modelo de tarjeta roja que está dividida en seis partes la primera es el nombre del 

elemento, la segunda la cantidad, la tercera categoría,  la cuarta estado y/o motivo de retiro, la 

quinta evaluador y la sexta supervisor. Manual de las 5S. 
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https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/337910/Manual+5S.pdf?sequ

ence=2 

 

3.3.3.3.5. Trasladar los elementos innecesarios a un almacén temporal de 5S 

Una vez que se realiza la operación anterior, los elementos innecesarios son trasladados 

temporalmente a un espacio asignado, denominado la ñĆrea restringidaò, el cual tiene como 

fin crear un área temporal, la cual retiene los elementos innecesarios, mientras no se lleve a 

cabo la decisi·n final de la Alta Direcci·n y/o Comit® de las 5S. El prop·sito de la ñĆrea 

restringidaò es conocer los elementos que se almacenan y asegurar que no se elimine alg¼n 

elemento que es útil. En caso que exista un artículo que erróneamente está en la bodega, se 

tiene que solicitar a un jefe o responsable de área, el cual analiza y autoriza la solicitud, en caso 

el resultado es favorable se procede al retiro del elemento. Si hay elementos que por efectos de 

tamaño peso o costo no se traslade al ñ§rea restringidaò, se tienen que mantener en el mismo 

lugar hasta nuevo aviso. La decisión depende del comité 5S, en conjunto con la alta dirección  

 

3.3.3.3.6. Elaborar informe de notificación 

Todo lo registrado mediante la tarjeta roja debe registrarse, es decir cada área de trabajo elabora 

y registra el listado de los elementos innecesarios. A continuación, se muestra el formato a 

utilizar para el registro correspondiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/337910/Manual+5S.pdf?sequence=2
https://repositorioacademico.upc.edu.pe/bitstream/handle/10757/337910/Manual+5S.pdf?sequence=2
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Tabla 30. Informe de notificación de desecho 

Informe de notificación de desecho 

 

Nota: Se muestra el modelo de informe de notificación de desecho que debe ser completado 

por el supervisor y operador que conocen detalladamente los elementos.  

Elaboración propia. 

 

Es importante indicar que la ñDecisi·n Finalò debe ser definida por la Alta Direcci·n o el de 

nivel de decisión respectivo que puede ser el Comité 5S.  

3.3.3.3.7. Eliminar los elementos innecesarios 

De acuerdo a la decisión final tomada de los elementos innecesarios identificados, el Comité 

5S debe preparar un plan final, el cual especifique: que, cuando y quienes participaran en la 

eliminación de los elementos almacenados en el área restringida. Asimismo, estos elementos 

que han decidido eliminarlos serán llevados al almacén temporal de residuos sólidos que se 

encuentra ubicada en la unidad minera para que luego sea llevado por una empresa prestadora 

de servicios.  

3.3.3.4. Propuesta de la 2S: Seiton- Ordenar 

Después de realizado la clasificación se tiene mayor espacio específico y se puede realizar un 

ordenamiento de modo que los repuestos y herramientas se puedan ubicar fácilmente y estén 

al alcance de los puestos de trabajo establecidos. 

Para establecer el orden de las cosas se realizará los siguientes pasos. 

3.3.3.4.1. Analizar y definir el lugar de ubicación 

Para establecer el orden a realizar se tomará el criterio de frecuencia y de esta manera encontrar 

una ubicación para cada cosa. Los equipos de protección personal, aceros (barrenos, puntales, 

brocas otros), lubricantes, repuestos, lampas entre otros serán ubicados dentro de los almacenes  

y con una rotulación especifica. Por otro lado, los almacenes de materiales críticos como son 
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los explosivos, mecha y fulminante; así como el nitrato tendrá lugares diseñados dentro de 

galerías antiguas que tendrán las especificaciones técnicas y señalizaciones adecuadas de 

acuerdo a la normatividad vigente. Asimismo, cada puesto de trabajo contará con estantes 

móviles para el ordenamiento y clasificación de los barrenos de 4 y 6 pies, atacadores, 

cucharillas, soplete de metal, brocas de 36 mm y mangueras de una 1ò y  İò, lampas, 

lubricanes.  

3.3.3.4.2. Modo de colocación 

Los equipos de protección y herramientas serán colocados en estantes. A continuación se 

muestra   y con respecto a los explosivos y accesorios para la voladura serán almacenados sobre 

parihuelas en los polvorines. En la siguiente figura se muestra los modelos de estantes a utilizar. 

 

Figura 69. Repuestos y otros accesorios.  

Elaboración propia. 
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Se muestra los estantes y los recipientes que serán utilizados para ordenar los repuestos y otros 

accesorios que serán utilizados en la operación. Así mismo, sé  que este estante será de cinco 

cuerpos y tendrá un orden alfabético de las columnas y numérica de las filas.  

 

Asimismo, cabe indicar que para el diseño del polvorín se realizará de acuerdo a las 

especificaciones indicadas por la normatividad vigente. Asimismo, estas tendrán dos ambientes 

tipificados como zona de explosivos y zona de accesorios, cada una de estas tendrán sus puertas 

metálicas de seguridad a parte de la puerta principal del polvorín. Asimismo, el polvorín contará 

con sus carteles de identificación de salida, aforo y otros, extinguidor de 6 kilos para clase A, B 

y C de polvo seco, un botiquín de emergencias en cada uno de las zonas y pozo tierra. Por otro 

lado, contará con las chimeneas y rejillas para la ventilación adecuada para el desvanecimiento 

de gases. En el siguiente gráfico se muestra el diseño de polvorín. 
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Figura 70. Vista de planta del diseño de polvorín 

Elaboración propia. 

Se muestra la vista de planta del diseño de polvorín con las medidas y ambientes adecuados de 

acuerdo a lo indicado en el Reglamento de seguridad y Salud Ocupacional.  

 



164 
 

 

Figura 71. Vista lateral del diseño de polvorín 

Elaboración propia. 

 

Se muestra la vista lateral del diseño de polvorín con las medidas y ambientes adecuados de 

acuerdo a lo indicado en el Reglamento de seguridad y Salud Ocupacional.  

 

Por otro lado, con respecto al nitrato este será almacenado dentro de interior mina pero en un 

lugar a parte de los explosivos y los cuales será apilados en parihuelas. 

Por otro lado, los equipos y herramientas que se utilizarán en la zona de trabajo se contarán con 

estantes móviles con capacidades de 300 kilos. En el siguiente gráfico se muestra los modelos 

de estantes tipo parrilla los cuales tendrán las siguientes dimensiones: Largo exterior: 1350 

(mm), Ancho exterior: 800 (mm), Alto exterior: 1536 (mm), Carga máxima: 300 (kg), Largo 

plataforma: 1200 (mm), Ancho de plataforma: 800 (mm), Dim. malla: 75x75 (mm) 
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Figura 72. Tipo parrillas 

 

Se muestra los estantes tipo parrillas que servirán a los operarios en la zona de perforación 

organizar sus implementos de trabajo como barrenos, maderas, entre otros. 

3.3.3.4.3. Rotulación  

Con respecto a la rotulación se realizará de forma cuantitativa de acuerdo al siguiente modelo. 

Nº Estante:  

Sección: Fila: Columna: 

Denominación del elemento:  

Medida:  

Peso:  

Cantidad:  

Figura 73. Modelo de los rótulos que contendrán cada estante. 

Elaboración propia 

 

La descripción de cada uno de los ítems del modelo de rotulación se especifica en el anexo 9. 
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3.3.3.4.4. Demarcación o señalización de la zona de trabajo 

Con respecto a la demarcación de la zona de trabajo, debido a que cada puesto es reubicado de 

acuerdo al avance de las galerías no se puede realizar una demarcación fija. Sin embargo, se 

plantea realizará señalizaciones de cada uno de los puestos de trabajo en interior mina según la 

reubicación que tenga de acuerdo al avance del trabajo. 

Las señalizaciones a utilizar son las siguientes. 

 

 

 

 

 

 

Figura 74. Señalizaciones que deben tener dentro de interior 

 

Se muestra las señalizaciones que deben tener dentro de interior como son las informativas, las 

de peligro, advertencia y de emergencia. 

 

 

Figura 75. Señalizaciones de sitios peatonales 

 

Señalizaciones de sitios peatonales, debe estar demarcados adecuadamente señalizados. 

Asimismo, estos deben ser realizados con material reflectivo. 
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Asimismo, con respecto a las señalizaciones de la identificación de las tuberías deben respetar 

los colores que se menciona a continuación. 

 

 

 

Figura 76. Colores que deben tener cada 

Elaboración propia 

 

 

Figura 77. Modelos de paneles 

Elaboración propia 
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3.3.3.5. Propuesta de la 3S: Seiso- Limpieza 

La limpieza en cualquier lugar de trabajo es sumamente importante ya que garantiza un 

ambiente seguro y agradable para que los colabores puedan trabajar. Asimismo, nos ayuda a 

identificar que equipos,  herramientas  e insumos sufren deterioros o hacen falta mantenimiento.  

Para realizar su implementación se debe seguir los siguientes pasos. 

 

3.3.3.5.1. Determinar el lugar de aplicación 

La limpieza se realizará en cada puesto de trabajo y accesos en interior mina y en los almacenes 

principales de equipos, herramientas e insumos; así como en los polvorines. Por otro lado, se 

limpiará y revisar los equipos principales como los winches de izaje, perforadoras jackleg, grupo 

electrógeno, compresoras, carros mineros U25 y el equipo Botcat los cuales son vitales para la 

operación de extracción y carguío de mineral. 

 

3.3.3.5.2. Planificación de la actividades de limpieza 

Una vez identificados los lugares, equipos y herramientas se designará responsables para su 

ejecución y supervisión. En la unidad minera los operarios de cada puesto de trabajo serán los 

responsables de mantener áreas limpias y ordenadas. Asimismo, serán los responsables de avisar 

a sus supervisores los defectos y deterioros que tienen sus equipos de trabajo. Por otro lado, los 

supervisores serán los encargados de vigilar que los operarios cumplan con la limpieza 

respectiva. Por otra lado, es muy importante, que las vías de acceso es interior mina 

permanezcan limpias de residuos como maderas y otros, ya estas constituyen la única salida de 

escape en cualquier siniestro.  

 

Para la planificación de la limpieza se realizará de acuerdo a lo  indicado al cronograma adjunto 

en el Anexo 10. Asimismo, se adjunta el check list del cumplimiento de limpieza.  

Finalmente, el comité de gestión de las 5S serán los encargados de informar y difundir el 

programa de limpieza a los operarios y supervisores.  
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3.3.3.5.3. Realizar la limpieza 

 La limpieza se realizará después de finalizado cada guardia acuerdo, las cuales se deben realizar 

10 minutos antes de realizar de finalizar las labores de cada turno, semanales como es el caso 

de la limpieza de los equipos, maquinarias y herramientas de trabajo y mensuales referidas a la 

limpieza de las áreas comunes.   

Con respecto a los equipos es necesario contar con solicitudes de mantenimiento preventivo y 

correctivo y tener una bitácora de cómo se efectuó la reparación de la maquinaria más compleja, 

para que en situaciones similares se proceda a su reparación mediante un instruct ivo 

determinado.  

 

3.3.3.6. Propuesta de la 4S: Seiketsu- Implementación 

Una vez implementado las 3S, la siguiente etapa es tener una estandarización de los planteados 

en las 3 primeras S. Para ello, el comité de las 5S será los responsables de llevar a cabo la 

estandarización y sensibilización respectiva con los operarios para que los trabajos realizados 

en las tres primeras S sean un hábito continuo que se incluyan en sus labores diarias.  

 

Por otro lado es necesario desarrollar de manera continua las tres primeras S tomando en cuenta 

lo siguiente: 

 

Seiri, como en toda operación siempre existirá los materiales innecesarios es por ello que se 

debe de clasificar mediante las tarjetas rojas y retirar en las zonas designadas para su posterior 

manejo (reciclaje, venta, etc) 

Seiton, para lograr el lugar ordenado es necesario mantener siempre visible los rótulos 

diseñados para los andamios ya que de esta manera se pueden ubicar con mayor facilidad las 

herramientas e insumos e indumentarias de seguridad. Asimismo, con respecto a los polvorines 

es necesario recalcar que de vital importancia mantener las señalizaciones de seguridad e 

información ya que ayudan a prevenir accidentes e incidentes. Por otro lado, se deberá mantener 

la señalización de las área comunes en exterior mina. 

Seison, Se debe realizar la limpieza frecuentemente según los cronogramas establecidos. 

Asimismo, se puede identificar cuáles son las posibles fuentes suciedad para poder mitigarlos. 

También, es necesario evaluar las 3 primeras S en base a la lista de chequeo utilizada que se 

adjunta en el Anexo 3. 
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Por otro lado, es necesario elaborar medidas preventivas que permitan identificar problemas y 

sus causas con la finalidad de anticiparse a dichos problemas, las cuales se debería realizar 

mediante las siguientes preguntas: ¿Qué?, ¿quién?, ¿dónde?, ¿cuándo? y ¿cómo? A 

continuación se presenta un ejemplo de preguntas a realizar. 

Tabla 31. Ejemplo de preguntas a realizar para la elaboración de medidas preventivas. 

Ejemplo de preguntas a realizar para la elaboración de medidas preventivas. 

Interrogante Ejemplo de preguntas 

¿Qué? ¿Por qué las herramientas no se encuentran en su lugar asignado? 

¿Quién? ¿Quién es el encargado de registrar el inventario de los equipos así cómo 

supervisar las actividades? 

¿Dónde? ¿En qué lugares se deben localizar las herramientas para los trabajos en 

interior mina? 

¿Cuándo? ¿En qué momento será necesario tener los elementos de trabajo en su lugar? 

¿Cómo? ¿Cómo se puede especificar un lugar determinado para cada objeto de trabajo? 

Nota. Se muestra las posibles preguntas que se pueden realizar con el objetivo de poder 

prevenir posibles problemas mediante la identificación de sus causas. P.Paucar y M.Alvarez, 

2010. 

 

3.3.3.7. Propuesta de la 5S: Shtisuke- Disciplina 

Esta etapa es de vital importancia debido a que se fortalece el compromiso, responsabilidad, 

disposición y disciplina para realizar las 5S y llevarlo como un hábito en sus labores rutinar ias. 

Es por ello que es importante fomentar la autodisciplina y el sentido de responsabilidad 

mediante los siguientes pasos. 

3.3.3.8. Realizar actividades que fomenten la participación del personal 

Este punto es de vital importancia ya que depende del compromiso del personal para que la 

implementación de las 5S pueda ser exitosa por eso es necesario que se fortalezcan las 

comunicaciones internas mediante el diálogo abierto entre colaboradores y jefes. Por otro lado, 

se debe programar reuniones periódicas entre el comité de las 5S y el personal responsable de 

su ejecución con la finalidad de revisar y evaluar los avances de las 5S, así como  coordinar 

medidas de mejoras, recomendaciones y sugerencias. Finalmente, se deben realizar 

capacitaciones y evaluaciones continuas al personal sobre la metodología de las 5S. 
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3.3.3.9. Establecer situaciones que requieren disciplina 

Es importante inculcar al colaborador el respeto por las normas y procedimientos ya 

implementados, así como el seguimiento de estos. Como por ejemplo, limpieza de sus sitios de 

trabajo, utilizar sus EPPS adecuadamente, dejar sus herramientas de trabajo en los lugares 

establecidos, cumplir con el Reglamento de Seguridad y políticas de la empresa entre otros. 

3.3.3.10. Seguimiento y Mejora 

Para toda implementación de una herramienta es necesario realizar el seguimiento respectivo, 

el cual lo realizará el comité de 5S mediante observaciones y auditorias inopinadas. Asimismo, 

planteará el plan de mejoras  necesarias para cumplir con los objetivos de la implementación de 

las 5S. Finalmente, para medir los resultados se utilizar la lista de verificación que se adjunta en 

el anexo 3. 

  

3.3.4. Propuestas de mejora en el diseño de puesto de trabajo  

En base a evaluación ergonómica de las tareas críticas de los puestos de trabajo  se propone  
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Figura 78. Matriz 5W-H de la ejecución de la propuesta de diseño de puestos 

Elaboración propia. 

Plan mejora

Objetivo

¿Qué? ¿Por qué? ¿Quién? ¿Dónde? ¿Cuándo?

Responsable Lugar Inicio - Fin Paso Actividad (es)

Recopilar información

Conocer los procesos y 

subproceso de la extracción 

minera subterránea

Jefe de Mina, Capataces y 

operarios
Socavon - Mina 28/08/18  al 29/08/18 1

Identificar los riesgo ergonomicos que existe en las 

tareas de los puestos de trabajo. En base a la 

evaluacón del IPERC se seleccionará las tareas 

criticas identificadas

Evaluación en campo

Realizar la evaluación y registro 

de las posturas de las tareas. 

Tomar registros fotográficos

Consultor Socavon - Mina 30/08/2018 2
Tomar registros fotográficos y realizar la evaluación del 

metodo a utilizar para la evaluacion de movimientos

3
Realizar el informe de evaluacion de brazos, troncos y 

piernas

4 Identificar el nivel de riesgo

5
Realizar el informe de evaluacion de brazos, troncos y 

piernas, cargas y ciclos de trabajo

6 Identificar el nivel de riesgo

Realizar recomendaciones 

de posturas y diseño de 

herramienta para las tareas 

críticas

En base a la litaratura revisada 

se realizará recomendaciones y 

diseños de herramientas y 

equipos para las tareas críticas

Consultor y Jefe de mina Socavon - Mina 04/09/18 al 07/09/18 7

Se realizará el desarrollo de las recomendaciones y se 

propondrá herramientas que dismuya el riesgo 

ergonimico identificado en la evaluación

Propuesta de mejoras en 

herramientas, ambiente y 

equipos que utilizan los 

operarios

Establecer procedimientos y sus 

estandares para cada actividad
Consultor y Ing. Mecanico Socavon - Mina 07/09/18 al 10/09/18 8

Realizar la selección de herramientas y equipos que 

impacten en menor escala al trabajador y establecer el 

las mejoras en el ambiente y manipulacion de equipos

Seguimiento y Mejoras
Desarrollo de cada uno de los 

procesos diseñados
Alta Gerencia y Jefe de mina Exterior - Mina 10/09/18 al 10/10/18 9

Realizar las evaluaciones y el impacto que tiene estos 

en la Salud del trabajo y en la disminución de 

siniestros.

Elaboración del REBA

Evaluar de la carga de postura 

realizan los operarios en la tareas 

criticas en la etapa de 

perforación, voladura, acarreo

Consultor Socavon - Mina 30/08/18  al 02/09/18

Elaboración del Straint 

Index

Evaluar los movimientos 

repetitivos para detectar riesgo de 

desórdenes traumáticos 

acumulativos

Consultor Socavon - Mina 02/09/18  al 03/09/18

Plan de Diseño de puestos

Mejorar los factores que involucra al puesto de trabajo (humano-máquina-ambiente) de los puestos criticos de la unidad minera

¿Cómo?

Meta
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3.3.4.1. Recopilación de información 

En esta etapa de evaluó los puestos de trabajo y las tareas críticas de cada uno de estos en el 

acápite 3.3.2.3 se muestra la evaluación ergonómica realizada a las tareas críticas como son 

desate de rocas, agarre de barreno durante la perforación, Realizar taladros, limpieza de taladros 

con soplete, llenado de carro minero con balde, empuje de carro minero U20 y vaciado del carro 

minero a tolva. 

3.3.4.2. Evaluación de campo 

La evaluación de campo se realizó a un turno de trabajo en donde se realizó mediante 

observación y vistas fotográficas la carga postural  y movimientos que se toma en las tareas de 

trabajo crítica. 

3.3.4.3. Evaluación de la carga postural con el método REBA 

Se realizó el análisis de la carga postural con el método REBA mediante el programa Ergosof 

4.0, el informe ergonómico se muestra en el anexo 6. Asimismo, el análisis de la evaluación se 

muestra en el acápite 3.3.2.3. 

3.3.4.4. Evaluación de los movimientos repetitivos con el método JSI 

Se realizó el análisis de movimiento repetitivo con el método Job Strain Indec mediante el 

programa Ergosof 4.0, el informe ergonómico se muestra en el anexo 6. Asimismo, el análisis 

de la evaluación se muestra en el acápite 3.3.2.3. 

3.3.4.5. Recomendaciones de posturas y diseños de herramientas para las tareas críticas 

Para mitigar los riesgos identificados en cada tarea crítica y reducir la carga física se propone 

realizar rotar al personal en diferentes labores o tareas con la finalidad de disminuir la carga 

física y el movimiento repetitivo de posturas.  Asimismo, se recomienda realizar descansos de 

por lo menos 10 minutos cada hora, las cuales no deben ser acumulativas, sino para que tengan 

éxito, deberán ser realizadas cada hora. Solo de esa forma se garantiza que será beneficiosa para 

compensar la fatiga y recuperar la tonicidad de los músculos involucrados 

A continuación, se propone algunas mejoras en herramientas y equipos; y recomendaciones que 

se debería tomar durante su realización.   

Los procedimientos que se debe tener en cuenta para las principales taras críticas son: 
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3.3.4.5.1. Desatado de roca 

Para el desatado de roca se debe tomar en cuenta las siguientes recomendaciones: 

¶ Para el desato de roca se debe tomar en cuenta la posición del desatador para que no caigan 

bloques de roca suelta. 

¶ El desatador deberá coger la barretilla con ambas manos, una delante y otra atrás, colocar la 

barretilla al costado de su cuerpo (nunca debajo de las piernas) y maniobrarla a no más de 

45º con respecto a la horizontal, ya sea para golpear o palanquear la roca suelta. 

 

 

Figura 79. Forma como se debe realizar el desate de roca para evitar accidentes por caída de 

rocas. 

Recuperado por. https://es.slideshare.net/aforaquita/curso-desatadorocasmineriasubterranea 

 

¶ Con respecto a las barretillas deben ser de aluminio por ser más livianas y para evitar sobre 

esfuerzo y con asa para evitar accidentes como cortes en las extremidades inferiores.  A 

continuación, se muestra la los modelos de barretillas a utilizar. 

https://es.slideshare.net/aforaquita/curso-desatadorocasmineriasubterranea
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Figura 80. Modelo recomendado de barretillas a utilizar para el desate de rocas. 

¶ Los extremos de la barretillas deben estar en perfecto estado. Una de las puntas debe ser 

aguda y la otra aplanada, con una desviación de 45º. De no tener las características antes 

mencionadas, las barretillas no deben ser usadas en el trabajo, porque exponen al trabajador 

ya que no contribuye en cumplir el objetivo del desatado, incrementando el grado de 

exposición del personal al insistir en el desatado. 

 

 

Figura 81. Ejemplo de las barretillas 

Recuperado por. https://es.slideshare.net/aforaquita/curso-desatadorocasmineriasubterranea 

 

En el anexo 8, se muestra los procedimientos de trabajo seguro en donde se considera lo antes 

indicado. 

 

https://es.slideshare.net/aforaquita/curso-desatadorocasmineriasubterranea
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3.3.4.5.2. Realizar taladros 

Para la realizar los taladros se debe tomar en cuenta las siguientes recomendaciones en el uso 

de la perforadora Jack Leg. 

¶ Siempre mantener una estabilidad en la posición con los pies separados a la altura de los 

hombros y mantener el cuero equilibrado con el peso. 

¶ Cuando se realice la perforación para evitar la vibración  el único contacto corporal con la 

máquina que se debe tener son las manos en el mango o manijas evita cualquier otro 

contacto, por ejemplo. apoyando cualquier parte del cuerpo apoyado en la máquina tratando 

de aumentar la fuerza de alimentación.  

¶ Se recomienda además optar por perforadoras que tienen menor peso (23 Kg) como pueden 

ser la HRD 100 de marca Atlas Copco, el cual tiene un nivel de vibración a 11 m/s2 , Nivel 

de potencia acústica con 110 dB(A) y de presión con 96 Lp. dB(A). Asimismo, se estaría 

mitigando la polución ya que con estas perforadoras se reduciría en el mínimo. A 

continuación se muestras las características generales de la perforadora.  

 

Figura 82. Ficha técnica de la perforada recomendada. 

Recuperado por.https://www.atlascopco.com/es-pe/construction-

equipment/products/handheld/rock-drills/hydraulic-rock-drills/RD100-22x159#! 

 

 

  

https://www.atlascopco.com/es-pe/construction-equipment/products/handheld/rock-drills/hydraulic-rock-drills/RD100-22x159
https://www.atlascopco.com/es-pe/construction-equipment/products/handheld/rock-drills/hydraulic-rock-drills/RD100-22x159
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A continuación se muestra las perforadoras Atlas Copco recomendada. 

 

 

Figura 83. Perforadora Atlas Copco 

Recuperado por. https://www.atlascopco.com/es-pe/construction-

equipment/products/handheld/rock-drills/hydraulic-rock-drills/RD100-22x159#! 

3.3.4.5.3. Vaciado del carro minero a la tolva 

Para mitigar las cargas de posturas incomodas y sobresfuerzos al momento de realizar el vaciado 

del mineral a la tolva se recomienda mecanizar el vaciado mediante un sistema que permita 

voltear el carro minero de tal manera que se evite sobre exigir en esfuerzo a los operarios. A 

continuación, se muestra el modelo de carro minero que se debería utilizarse en este tipo de 

tareas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.atlascopco.com/es-pe/construction-equipment/products/handheld/rock-drills/hydraulic-rock-drills/RD100-22x159
https://www.atlascopco.com/es-pe/construction-equipment/products/handheld/rock-drills/hydraulic-rock-drills/RD100-22x159
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Figura 84. Modelo de carro minero 

 

Se muestra el modelo de carro minero que se debería utilizar para el transporte del mineral ya 

que permite de forma mecanizada realizar el hechado del mineral a la tolva. En la figura 3 se 

muestra la palanca que se utilizará para volcar el vagón a la tolva. En la figura 83 se muestra los 

engranajes de seguridad que permite dar mayor estabilidad y seguridad al momento de realizar 

la maniobra.  

 

3.3.4.5.4. Llenado de carro minero con balde 

Con respecto a la tarea del llenado en la zona de izaje principal se propone realizar la nivelac ión 

del operario mediante un andamio estabilizado  de tal manera que el operario llegue a la altura 

del balde y evite el esfuerzo de sus extremidades superiores. Asimismo, se propone anclar una 

línea de vida para que el operario tenga mayor seguridad y estabilidad de realizar la maniobra. 

A continuación, se muestra el sistema de nivelación propuesto. 

 

 

1 

2 

3 
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Figura 85. Diseño de Nivelacion 

Elaboración propia 
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Se muestra el diseño de nivelación que tendría el puesto de trabajo del ayudante de izaje de 

mineral. Asimismo, se aprecia que está conformado por una escalera estabilizada en el terreno 

y una línea de vida que sujetaría al operario. 

3.3.5. Proceso de Seguridad Basada en el comportamiento 

Para iniciar el desarrollo de la propuesta de seguridad basada en el comportamiento se tomará 

como referencia las etapas empleadas por la empresa minera Souther Perú y las cuales se 

describen a continuación: 

3.3.5.1. Evaluación de la seguridad 

El nivel de seguridad que tiene la empresa se evalúo en base a los lineamientos propuestos por 

el Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo y el cual fue desarrollado en el ítem 3.3.2 y 

en donde dio como resultado que el sistema es ineficiente ya que solo cumple con el 16.5% 

con lineamientos. 

3.3.5.2. Visión general con ejecutivos y designación del equipo de diseño y programación 

de talleres 

Para dar inicio al diseño de proceso de seguridad basada en el comportamiento primero se 

tendrá una reunión con la alta gerencia y a los supervisores  para dar los alcances generales del  

diseño y de los beneficios de su implementación. El objetivo era garantizar que los gerentes y 

supervisores del área comprendan los cambios propuestos, y quitar el miedo a lo desconocido  

y ayudaría a todos a conseguir el apoyo para el nuevo proceso. Asimismo, se designara los 

grupos de participaran en la implementación y los cuales se describen a continuación: 

 

Tabla 32. Grupos que participaran en la implementación del proceso de seguridad basada en el comportamiento 

Grupos que participaran en la implementación del proceso de seguridad basada en el 

comportamiento 

Grupo Quienes participan Entregables 

Equipo gerencial 

Comité de diseño 
Alta gerencia 

¶ Estatutos iniciales para el equipo de 

diseño 

¶ Aprobación y sugerencias en los 

planes del equipo de diseño 



181 
 

Grupo Quienes participan Entregables 

Equipo de diseño 
De 6 a 8 representantes de 

los empleados, un 

profesional en seguridad, un 

representante de 

mantenimiento y uno de la 

gerencia 

¶ Evaluación de la organización 

¶ Presentación preliminar a la gerencia 

¶ Guías de implementación que 

incluyen formatos y materiales de 

capacitación 

¶ Evaluación de seguimiento del 

proceso  

Equipo guía 

De 6 a 8 representantes de 

los empleados y un 

profesional en seguridad 

¶ Hacer y publicar el anális is 

estadísticos de los datos de 

observación 

¶ Solucionar problemas y garantizar el 

mantenimiento del proceso de 

seguridad conductual 

¶ Establecer metas de mejoramiento 

¶ Establecer y poner en marcha planes 

de acción 

Equipos de 

seguridad del 

área 

Supervisor, representante de 

seguridad de los empleados 

y empleados que 

generalmente se reúnen para 

las sesiones de seguridad 

¶ Participar en las observaciones 

¶ Establecer metas de mejoramiento 

¶ Implementar planes de acción 

adecuadas para sus respectivas 

áreas. 

Nota: Se muestra los grupos que participan en la implementación de un proceso de seguridad 

conductual en donde se ve que participan personal de la alta gerencia, representantes de los 

trabajadores y los trabajadores. 
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3.3.5.3. Diseño final  

En el presente acápite se describirá los pasos a seguir para el diseño del proceso de seguridad 

basado en el comportamiento. 

3.3.5.3.1. Establecer misión, valores y objetivos cruciales 

En base a la reunión sostenida con la alta gerencia y supervisores se define la misión de la 

seguridad basada de comportamiento, valores y objetivos principales, los cuales son los 

siguientes: 

A. Misión del proceso de seguridad basada en el comportamiento 

ñBuscar mejorar de manera sostenible y permanente las conductas seguras que  protegen al 

trabajador, comprometidos con el cuidado mutuo a través de la observación y la 

retroalimentaci·n positiva, con la finalidad de eliminar los accidentes e incidentesò 

B. Valores del proceso de seguridad basada en el comportamiento 

Los valores del proceso se basan en los siguientes. 

Respeto: Conversar de manera cordial nuestras apreciaciones y preocupaciones acerca de la 

seguridad. Además, se considera las opiniones y observaciones de los demás. 

Integridad: Dar el ejemplo en todo momento con el acto seguro. Cumplir con los compromisos 

adquiridos de apoyo y participación en el proceso. Mostrar consistencia entre lo que se dice y 

se hace. 

Solidaridad: Preocuparse no solo en la seguridad sino de la colectiva. Participación 

desinteresada de las actividades del proceso para este tenga éxito. 

Confianza: Mantener el anonimato del observado y el énfasis positivo de las observaciones. 

Asimismo, mostrar transparencia en los diferentes aspectos del proceso y cumplir con los 

acuerdos establecidos. 

C. Objetivos cruciales 

Los objetivos deben basarse principalmente en el incremento de conductas seguras y la 

participación de la mayoría del personal en el proceso.  

3.3.5.3.2. Elaborar el proceso y procedimiento de seguridad basada en el comportamiento  

En base la implementación de este proceso, se estará comprometiendo en mayor grado a los 

trabajadores en el Procesos de Seguridad y Salud en Trabajo, debido a que ellos mismos 

evalúan los comportamientos o actos seguros o inseguros durante la jornada laboral. Asimismo, 

se propone que esta evaluación se realice en los tres turnos de trabajo por lo cual se tendrá a un 

líder y grupo de operarios voluntarios capacitados con la metodología propuesta en el 
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procedimiento, la cual se base en la llenado de una cartilla en donde se califica el 

comportamiento del trabajador observado por actividad realizada.  

 

Por otro lado, se elaboró el  SIPOC del proceso para poder identificar los recursos, controles, 

entradas y salidas que intervienen en este sistema, la cual se muestra en la siguiente figura. 
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Figura 86. SIPOC propuesto 

CONTROLES

ENTRADAS SALIDAS

SALIDA CLIENTE

FACTORES CRITICOS

MO MAT MAQ MED MA MET RECURSOS INDICADORES
1 PROVEEDOR

2
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7

LEYENDA
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MAT: Materiales MED: Medición

MET: Método MA: Medio Ambiente
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Operaciones, Alta Dirección, 

Trabajador

Especificaciones técnicas y legales de Seguridad y Salud Ocupacional

Procedimientos de proceso de SBC

Capacitaciones

SIPOC DEL PROCESO DE SEGURIDAD BASADA EN EL COMPORTAMIENTO

    ENTRADA PROVEEDOR
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Gerencia de Seguridad 
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Gerencia de 
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RECURSOS
SBC-IND-01

(Total de conductas seguras/Conductas aplicables 

(seguras + inseguras) ) * 100Ing. Supervisor de Prevención

Ing. Asistente de SSO

Líder y grupo de 

observadores

Experiencia y conocimientos

1 2 3 4 5
Capacitación 

sobre el 
procedimient

o de SBC
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observar el
comportamiento 

del operario

Proponer medidas 
de prevencióny 

corrección

Evaluar resultados
Aplicar técnicas 
de modificación 

de conducta

6

Proponer 
mejoras al 
procesos



185 
 

SIPOC propuesto para el proceso de seguridad basada en el comportamiento. Elaboración 

propia 

En el anexo 11, se muestra el procedimiento del proceso antes descrito y las cartillas de 

observaciones. Asimismo, en el procedimiento se menciona la retroalimentación y 

participación que deberá tener el personal involucrado. 

3.3.5.3.3. Elaborar planes de reconocimiento y celebración 

Los planes de reconocimiento podrán centrarse en reconocimiento individual y/o colectivo. 

Reconocimiento individual: Es en alcanzar la meta de dos observaciones al mes, el 

reconocimiento efectivo hace lo siguiente: Comunica a todos que el equipo guía sabe los logros 

que han realizado y aprecia su contribución y mejora el entendimiento de manera específica de 

como  el trabajador puede contribuir al mejoramiento del proceso.  

Celebración en grupo: Las celebraciones se hacen en base al % de cumplimiento de la meta. 

Las metas están fijadas de acuerdo a los datos del mes anterior. 

3.3.5.3.4. Planificar las reuniones de capacitación y lanzamiento 

El  equipo de diseño será la encargada de realizar múltiples reuniones de planificación de dos 

días, para luego implementar el proceso por medio de los equipos guía. Debido a que la 

organización es pequeña y consta no más de 100 trabajadores  se está considerando que el 

equipo de diseño se convertirá en el equipo guía. Las reuniones se realizaran en talleres de dos 

días de duración.  

3.3.5.4. Implementación del proceso de seguridad conductual 

La implementación del proceso de seguridad será responsabilidad del equipo guía. Asimismo, 

el equipo de diseño será el equipo guía, en el caso de que se integre un nuevo participante en 

el equipo guía, tendrá que recibir  una capacitación de dos o tres días que sea organizado por 

el equipo de diseño con ello se asegurará que todos los niveles de la gerencia participen y 

aprendan cómo llevar a cabo observaciones y dar retroalimentación, para que puedan servir de 

ejemplo del proceso cuando visiten las áreas de trabajo.  

3.3.5.5. Mantenimiento del proceso conductual 

El objetivo principal del equipo guía es asegurar la integridad del proceso de seguridad 

conductual. Debido a que el componente principal de este proceso es la realización de 

observaciones, el equipo guía debe prestar especial atención para que el proceso de observación 
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funcione correctamente. El jefe de seguridad y el equipo guía deben trabajar continuamente 

para garantizar una tasa adecuada de observaciones.  

3.3.6. Indicadores de evaluación de la propuesta de mejora 

Para la medición de la propuesta de mejora antes indicada se contará con los siguientes 

indicadores para medir su impacto. 

 

Tabla 33. Indicadores de evaluación de la propuesta de mejora 

Indicadores de evaluación de la propuesta de mejora 

Indicador Unidad 

Semáforo Valor 

actual sin 

mejora 

Valor 

Proyectado 

de la 

mejora 
Rojo Amarillo  Verde 

Nº Accidentes Und Ó2 1 0 30 0 

Nº Incidentes Und 76 - 30 29-10 <9 76 4 

Nº Horas no 

Trabajadas por 

accidentes  e 

incidentes 

Hr Ó700 hr 400 hr - 100 hr < 99 hr 1036 50 

Nº Toneladas no 

Producidas por 

Accidentes 

TN Ó2700 Tn 
2600 Tn - 900 

Tn 
899 - 0 2615 200 

Nota: Se muestra los indicadores que medirán el desempeño de la propuesta de mejora, los 

cuales se son el número de accidentes e incidentes, horas no trabajadas y Nº de toneladas no 

producidas por accidentes.  

Elaboración propia. 

 

Asimismo, la figura nos muestra los resultados que se quieren lograr con la propuesta de mejora 

como son: el número de accidentes tiene que ser cero y el de incidentes 4. Asimismo, con 

respecto al número de horas no trabajadas por incidentes y accidentes se debe reducir a 50 y 

finalmente el número de toneladas no producidas por accidentes se deberá  reducir a 200 

toneladas. 
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3.3.7. Costos de la implementación 

Los costos que se van generar por implementar la mejora antes descrita involucran en su mayoría 

en horas hombre por capacitaciones y reuniones con los trabajadores y personal de alta gerencia. 

A continuación, se muestra el costo de implementación. 

 

Tabla 34. Costo de desarrollo de la implementación de la propuesta de mejora 

Costo de desarrollo de la implementación de la propuesta de mejora 

Descripción Costos 

Propuesta de mejora S/. 182.184,00 

Planear S/. 2.550,00 

Recopilación de información de la empresa S/. 350,00 

Reunión con los integrantes de la empresa y los actores involucrados en el 

proyecto de mejora 

S/. 400,00 

Revisión del proceso actual de extracción de mineral S/. 650,00 

Definición de las mejoras a plantear  S/. 450,00 

Determinación de indicadores S/. 300,00 

Plan de costo de la propuesta S/. 400,00 

Hacer S/. 13.410,00 

Realizar la estandarización de los procesos de trabajo seguro y del ambiente de 

trabajo en base a la gestión por procesos 

        S/. 2.650,00 

Auditorias en base exámenes de evaluación a los operarios (aplicación del examen 

de evaluación) 

S/. 250,00 

Desarrollo del modelo de organización del comité gestión por procesos S/. 450,00 

Elaboración del mapa de procesos S/. 350,00 

Desarrollo del programa de capacitación de la gestión por procesos en los 

procesos de perforación, voladura, izaje y acarreo 

S/. 250,00 

Elaboración del proceso de perforación, procedimientos y estándares S/. 450,00 

Elaboración del proceso de voladura, procedimientos y estándares S/. 450,00 

Elaboración del proceso de izaje y transporte, procedimientos y estándares S/. 450,00 

Realizar la estandarización del ambiente de trabajo en base la metodología de las 

5S 

S/. 4.600,00 

Auditorias de las 5S (aplicación del checklist) S/. 600,00 
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Descripción Costos 

Desarrollo del modelo de Organización del Comité 5S S/. 300,00 

Desarrollo de la Planificación de actividades 5S S/. 450,00 

Realizar el programa de Capacitación 5S S/. 500,00 

Elaboración del Seiri (Clasificar) S/. 800,00 

Elaboración del Seiton (Ordenar) S/. 650,00 

Elaboración del Sieso (Limpiar) S/. 500,00 

Elaboración del Seiketsu (Estandarización) S/. 400,00 

Elaboración del Shitsuke (Disciplina) S/. 400,00 

Recomendaciones de mejoras en el diseño de puesto de trabajo S/. 141.960,00 

Recopilar información de las tareas criticas S/. 600,00 

Realización de la matriz IPERC S/. 800,00 

Evaluación de carga postural - REBA S/. 450,00 

Evaluación de movimiento repetitivos - Straint Index S/. 450,00 

Realizar recomendaciones de posturas, equipos y diseño de puestos para las tareas 

críticas 

S/. 1.200,00 

Costos de equipos y herramientas a utilizar (1 Carro minero, 1 perforadora RD100 

y estribo para ayudante de carguío de mineral) 

S/ 138.460,00 

Realizar el modelo de Seguridad Basada en el Comportamiento S/. 2.660,00 

Recopilar información (información de accidentes e incidentes y evaluación del 

modelo de Gestión de Seguridad ) 

S/. 400,00 

Desarrollo del modelo de conformación del comité de SBC S/. 560,00 

Desarrollo del programa de reuniones con el comité de la SBC para establecer la 

visión, misión  

S/. 340,00 

Elaboración de procedimiento y perfil de puesto del proceso SBC S/. 560,00 

Elaboración de planes de reconocimiento y celebración  S/. 400,00 

Desarrollo de la capacitaciones e inducciones a los operarios y entrega de material 

didáctico 

S/. 400,00 

Verificar  S/. 6.860,00 

 Realizar el Plan piloto de las propuesta de mejora S/. 4.500,00 

 Auditorias de las 5S (aplicación del checklist)  S/. 600,00 

Evaluación carga postural y mov repetitivas (REBA - STRAINT INDEX) S/. 900,00 

Evaluación del conocimiento de procedimientos de trabajo seguro S/. 340,00 
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Descripción Costos 

Evaluación de conductas seguras S/. 560,00 

Verificar el cumplimiento de los objetivos de la propuesta de mejora con los 

indicadores establecidos 

S/. 300,00 

Actuar S/. 600,00 

Realizar seguimientos y mejoras de acuerdo a las evaluaciones realizadas S/. 600,00 

Nota. Se observa el costo de implementación de la propuesta de mejora que ascienda a la suma 

de S/. 182 184 .00 Soles. Elaboración propia. 

 

3.3.8. Cronograma de desarrollo de la propuesta 

A continuación se muestra el cronograma de  desarrollo de la propuesta de mejora, la cual se 

tiene 4 etapas planteadas en base la metodología PHVA, planificar,   hacer, verificar y actuar. 

En la etapa de planificar se realiza la recopilación de información inicial de la empresa, su 

problemática, la revisión de sus procesos y se plantea las propuestas de solución para los 

problemas identificados.  Con respecto a la etapa de hacer, se  desarrollará las propuestas de 

mejora como son la estandarización del proceso de extracción y del ambiente de trabajo 

mediante el trabajo estandarizado y la filosofía de las 5S, recomendaciones de diseños de 

puestos, evaluaciones ergonómicas  y elaboración del IPER y   la metodología de la seguridad 

basada en el comportamiento. En la etapa de verificar, se  realizará el plan  piloto de cada una 

de las metodologías antes desarrolladas con la finalidad de medir el impacto en las variables o 

indicadores que se tiene que mejorar. Finalmente, en la etapa de hacer se plantea mecanismos 

de seguimiento y mejora para que la propuesta se esté mejorando continuamente en base  a las 

necesidades de la empresa. En la siguiente figura,  se muestra el cronograma de elaboración de 

la propuesta de mejora. 
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Figura 87. Cronograma del desarrollo de la propuesta de mejora. Elaboración propia. 

 

Se observa el cronograma del desarrollo de la propuesta de mejora enmarcado en la metodología PHVA. Asimismo, se observa que tiene tres 

puntos clave de desarrollo, los cuales son: realizar la estandarización de los procesos de trabajo seguro y del ambiente de trabajo, identificación y 

evaluación de riesgos ergonómicos y el proceso de la seguridad basada en el comportamiento y sus procedimientos.  
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CAPITULO 4: VALIDACION DEL MODELO 

En el capítulo III se desarrolló la propuesta de mejora el cual consiste en realizar una gestión 

por procesos con la finalidad de poder realizar la estandarización de los proceso y de los 

procedimientos escritos de trabajo seguro. Asimismo, se desarrolló las 5s con la finalidad de 

ayudar con la estandarización del ambiente de trabajo en base el orden y la limpieza. Por otro 

lado, se realizó recomendaciones para el manejo de la carga postural y diseño de puestos para 

las tareas críticas. Asimismo, se planteó el modelo de seguridad basada en el comportamiento 

que ayudará a reducir las conductas inseguras en los trabajadores. Se espera que con la 

implementación del conjunto de las herramientas y metodologías desarrolladas se disminuya 

la tasa de incidentes y accidentes.  

Por otro lado, se mostró los resultados actuales y los que se desea tener luego de implementar 

la propuesta de mejora. Finalmente, se realizó el cronograma de desarrollo de las propuestas y 

su valorización económica, así como el de la implementación en la unidad minera. 

 Para poder validar el modelo propuesto en el presente capitulo se desarrollará el plan piloto de 

cada una de las herramientas o metodologías utilizadas. Asimismo, se realizará la evaluación 

mediante el modelo de costo y beneficio. Finalmente, se identificará los grupos implicados y 

los impactos sociales, económicos, ambientales, legales y socio culturales que generaría la 

propuesta. 

4.1 IMPLEMENTACION MEDIANTE UN PIL OTO 

En el presente acápite se desarrollará el plan piloto de la estandarización de procesos y 

procedimientos empleando la gestión de procesos, estandarización del ambiente de trabajo 

empleando las 5s, recomendaciones de mejora en la carga de postural en base a capacitaciones 

de ejercicios durante los minutos de descanso y la implementación de la seguridad basada en 

el comportamiento para reducción de conductas inseguras. 
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Cabe indicar que esta implementación se realizará solo en el primer turno, el cual está 

compuesto por 30 personas. 

4.1.1 Piloto de la estandarización de procesos y procedimientos de trabajo 

seguro 

Para la implementación del plan piloto se tomó como punto de partida inicial la evaluación 

realizada en capitulo III referente al nivel de conocimiento que tiene los trabajadores sobre los 

procedimientos de trabajo seguro y estándares, de los cuales solo 6 personas respondieron 

correctamente las preguntas realizadas. Este resultado nos dio un indicador inicial para poder 

evaluar la efectividad de la propuesta de mejora planteada. 

El plan piloto tuvo duración de un mes (28/08/2018 al 29/09/2018) y empezó con la 

capacitación y se les mostro mediante el mapa de proceso elaborado que las labores que ellos 

realizan son el punto neural de toda la operación. Por otro lado, se les explico la mejora en los 

procesos que ellos realizan mediante los diagramas de flujo elaborados. Estas mejoras 

consistieron básicamente en poner énfasis a procesos como la verificación de uso de equipos 

de seguridad, manipulación segura de equipos y herramientas y restricciones. Finalmente, se 

les explicó los procedimientos de trabajo seguro elaborado y la importancia de que ellos los 

conozcan y los ejecute para su propia seguridad durante sus actividades. A continuación se 

muestra vistas fotográficas de la capacitación realizada. 

 
Figura 88. Se muestra las capacitaciones realizadas con el grupo de trabajadores del primer 

turno de trabajo sobre la gestión por procesos y procedimientos escrito de trabajo seguro. 

Elaboración propia 
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Luego de la capacitación realizada se procedió a realizar la evaluación respectiva a los 30 

operarios que pertenecen al primer turno. Esta evaluación consistió en realizar un examen de 7 

preguntas para las operadores de perforación, 9 preguntas para los de voladura y 7 preguntas 

para los de izaje acarreo. En el anexo se 2 se muestra el examen correspondiente. Por otro lado, 

4 preguntas que le corresponde a cada operario dependiendo del proceso que realiza son de 

conocimientos generales que deberían tener en cuenta durante las operaciones. A continuac ión, 

se muestra los resultados del examen realizado. 

 

Figura 89. Se muestra los resultados obtenidos de la evaluación de conocimientos de los 

procedimientos explicados en la capacitación y los cuales son comparados con los resultados 

anteriores. Elaboración propia. 

A comparación de la evaluación inicial en la cual se tuvo como resultado que solo 6 de las 30 

personas evaluadas respondieron las preguntas generales (que son las mismas para todos los 

operarios que realizan las diferentes etapas de la operación: perforación, voladura, izaje y 

acarreo) y solo 2 personas de cada etapa respondieron las preguntas específicas, después de la 
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evaluación el número de personas que respondieron correctamente la preguntas generales 

fueron 25, y las preguntas específicas de perforación fueron 10, de voladura 9 e izaje y acarreo 

6 y solo 5 personas de las 30 no respondieron correctamente. Es decir, que el número de 

personas con los conocimientos en los procedimientos de trabajo seguro aumento en un 76%. 

Una vez realizado el examen se realizó la auditoría en campo durante el primer turno para 

verificar si sigue los procedimientos de trabajo seguro descritos en la capacitación. A 

continuación, se muestra evidencias fotográficas de la auditoría realizada. 

Segundo turno Primer turno 

 

Los operarios no realizan la verificación de 

la zona de trabajo se observa que el operario 
está expuesto a que el balde de conteniendo 

mineral se caiga sobre él. 

 

El Operario verifica la zona de trabajo y se percata 

que no exista rocas sueltas 
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Se evidencio que el operario antes de inicia r 

sus actividades no realizó el registro de 
riesgos en el formato IPERC 

 

El operario registra los riesgo en el formato IPERC 

 

Se evidenció que el operario iba realizar las 
labores sin antes haber realizado la 

verificación correspondiente de su equipo 

 

El operario verifica el equipo de perforación en 
vacío. 
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El operario no marco la malla de perforación 
antes de iniciar la operación 

 

El operario realiza el marcado de la malla de 

perforación 

 

 

 

 

 

 

Se observa operarios finalizando la actividad 
dejando desperdicios en su zona de trabajo 

 

Se observa que el operario esta ordenando su lugar 
de trabajo luego de las actividades 

Figura 90: Auditoria realizada en campo para validar el grado de cumplimiento y conocimiento 

de los operarios a los procedimientos de trabajo seguro. Elaboración propia 

En base a la auditoria de campo realizada se pudo observar que los trabajadores del primer 

turno seguían los procedimientos de trabajo seguro a comparación del segundo turno. 

Asimismo, se revisó el registro de accidentes e incidentes ocurridos desde el 15 de enero al 30 

de setiembre 2018, del cual se pudo evidenciar que  se tiene 52 incidentes y 77 accidentes no 

mortales de los cuales en el mes de julio se tuvo 11 incidentes y 5 accidentes en el mes de 

agosto 9 y 6 respectivamente. En el mes de setiembre, después de dar inicio al plan piloto se 
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pudo observar que hubo una disminución de los accidentes e incidentes, los cuales bajaron a 1 

y 4 respectivamente.  

 

Figura 91. Se muestra la cantidad de accidentes e incidentes del año 2018 antes y después del 

plan piloto. Elaboración propia. 

Asimismo, se observó que de los accidentes ocurridos en el mes de setiembre el accidente 

registrado se ocasionó en el segundo turno. Por otro lado, con respecto a los incidentes 1 se 

produjeron en el primer turno y 3  en el segundo. Por otro lado, cabe indicar que de los 

accidentes e incidentes registrados en el año 2018 (enero ï setiembre)  de acuerdo a las 

causalidades de accidentes el 70%  fueron por factor humano, de los cuales el 40% fue 

básicamente por falta de conocimiento de los procedimientos de trabajo seguro.   

Finalmente, se puede concluir que mediante la mejora de la estandarización de los procesos  y 

la capacitación de los procedimientos de trabajo seguro se pudo reducir la cantidad de 

accidentes e incidentes a comparación de los meses anteriores. 

4.1.1 Piloto de la implementación de las 5s 

Al igual como se hizo con el plan  piloto de estandarización de procesos se va tomar como 

referencia la evaluación realizada en el capítulo III del nivel de cumplimiento de que tiene la 

empresa en los diferentes aspectos de la 5S, la cual dio como resultado que solo cumplían 8 de 

50 items del checklist planteado en el anexo 3. 

Antes 

Despué

s 
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Para dar inicio a la implementación de las 5S se realizó la capacitación de acuerdo al plan de 

capacitaciones propuesto en el capítulo 3 (ver tabla 27).  En la siguiente figura se muestra la 

capacitación realizada. 

 
Figura  92. Se muestra las capacitaciones realizadas con el grupo de trabajadores del primer 

turno  sobre las 5S y su implementación. Elaboración propia 

 

Luego de realizado la capacitación el personal se dio inicio a la implementación con el llenado 

de las tarjetas rojas para la clasificación de las herramientas y equipos que deben ser destinados 

a un lugar transitorio antes de su eliminación. En la siguiente fotografía se muestra la 

colocación de las tarjetas rojas en el área de almacén. 

 
Figura  93. Se muestra la colocación de las tarjetas rojas y verdes en el área del almacén de 

acuerdo al modelo diseñado en el capítulo. Elaboración propia. 
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Una vez realizado la clasificación se procedió a ordenar las herramientas y repuestos en cajas 

clasificando por tipo tal como se muestra a continuación. 

 

 
Figura  94. Se muestra el orden de las herramientas y repuestos en los modelos de estantes 

diseñados en el capítulo III. Asimismo, se observa que están ordenados en contenedores y 

clasificados por tipo. Elaboración propia. 

 

Por otro lado, se elaboró el diseño que debería tener el almacenamiento de material peligroso 

como son los explosivos y sus respectivos accesorios. En la siguiente figura, se muestra la 

implementación realizada. 

 
Entrada principal al polvorín 

 
Se observa la puerta principal con las señalizaciones 

de acuerdo a la reglamentación vigente 
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Se observa el almacen de accesorios utilizados paras 

la operaciones de voladura. Asimismo, las cajas será 

colocadas sobre parihuelas. Por otro lado, cuenta con 

las señalizaciones de acuerdo a lo indicado en la 

reglamentacion vigente. 

 

Se observa el almacen de explosivos utilizados paras 

la operaciones de voladura. Asimismo, las cajas será 

colocadas sobre parihuelas. Por otro lado, cuenta con 

las señalizaciones de acuerdo a lo indicado en la 

reglamentacion vigente. 

Figura  95. Se muestra la implementación del polvorín en donde se almacenan los explosivos 

y accesorio utilizados en las operaciones de voladura. Elaboración propia. 

 
Por otro lado, se implementó las señalizaciones de las vías de acceso de escape y se reparó las 

escaleras de escape principal entre niveles. Asimismo, se implementó el uso de un reflector 

que ayudará a los trabajadores a tener mayor visibilidad durante las operaciones.  Finalmente, 

se reparó la manga de aire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reparación de la escalera de escape principal. Se 

colocó señalizaciones  

 

 

 

 

 

 

 

Reparación de la manga de ventilación 
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Implementación de faros de iluminación en los frentes de trabajo 

 

 

 

 

 

Se muestra los accesos libres de materiales 
que dificultaban el libre transito 

 

 

 

 

 

 
 
 

Se muestra las herramientas ordenadas y 
clasificadas en los  frentes de trabajo 

Figura  96. Se muestra la reparación e implementación de clasificación y orden en interior mina 

subsanando algunos aspectos negativos que se encontraron durante la verificación de las 5S en 

su etapa de evaluación. 

Luego de la implementación realizada se procedió a evaluar nuevamente con el checklist 

correspondiente obteniendo los siguientes resultados. 










































































































































































































































































































































































