
Taltal– 02 de noviembre de 2023

Informe accidente GRAVE

Aprisionamiento de falange distal 
dedo anular mano izquierda

INSTALACIÓN: Mantención Mina / 
Patio almacenamiento de componentes



Antecedentes Generales

Accidente con tiempo perdido (CTP) Grave1.- Calificación del Incidente.

Mantención Mina  / Patio Overhaul2.- Nombre de la Instalación.

Cargo:
Sub – Gerente de Operaciones
Superintendente operaciones mina
Jefe de operaciones planta
Jefe de Prevención de Riesgos
Jefe turno eléctrico
Jefe turno mina
Jefe turno mantención planta
Ingeniero de mantenimiento
Asesor en prevención de riesgos

3.- Comisión Investigadora.
Nombres:
Nelson Mendoza
Carlos Veliz
Jorge Pinto Vega
Marcos Ponce
Juan José Sepulveda
Domingo Sepulveda
Eduardo Farias
Oscar Cataldo
Samuel Díaz González

4.- Persona Afectada
Nombre: José Job Araya González
Cargo: Mantenedor Mecánico 
Empresa: SCM Franke

ANTECEDENTES GENERALES



ANTECEDENTES GENERALES

5.- Descripción del Incidente:

Siendo las 15:30 del 2 de noviembre de 2023, jefe de turno de mantención mina, le indica a capataz de turno que se debe
proceder a instalar suspensión delantera de CM06, desde soporte de desmontaje del componente hacia atril para traslado. A
las 15:30 horas capataz de turno procede a dar instrucción verbal y en terreno a mantenedor mecánico (trabajador
accidentado), sobre la actividad del posicionamiento del componente en soporte. Capataz le indica a trabajador que la tarea
puede ser ejecutada durante la tarde. Luego de indicar lo anterior capataz se retira del área, y procede a ir en la búsqueda de
los EPP para la entrega a trabajadores para iniciar el turno. Antes de que capataz vaya hacia bodega principal, jefe de turno le
ofrece apoyo para el retiro de EPP yendo en conjunto hacia bodega, y así en el camino ir coordinando las tareas
encomendadas para fin de semana.

Una vez que el señor José Araya recibió la instrucción por parte de Capataz, vuelve en dirección al taller, para 
posteriormente dirigirse a ejecutar la tarea encomendada. Opera grúa horquilla, se dirige al sector de patio de lavado y 
traslada el soporte al patio de almacenamiento de componentes. Ya estando en el lugar, procede a posicionar trozo de 
madera sobre soporte con la finalidad de apoyar como guía mientras posicionaba el componente en el soporte. Una vez que 
logra su objetivo, fija una parte del componente (cilindro) a la estructura y se dispone a retirar trozo de madera el cual en 
ese instante había quedado bajo el brazo del componente y sobre la estructura del soporte. Para ello, el Sr. José Araya, con su 
mano izquierda levanta el brazo del componente y con su mano derecha retira el trozo de madera, es en ese instante, que el 
brazo del componente cae sobre el dedo anular de la mano izquierda aprisionándolo contra la estructura del soporte.



REPORTE FLASH

DESCRIPCIÓN

En circunstancias en que mantenedor
mecánico se encontraba acomodando
(manualmente) bandeja de suspensión
delantera de camión CAEX en soporte, al
momento de retirar choco de madera
ubicado previamente para estabilizar el
componente, suspensión pierde el punto
de apoyo aprisionando el dedo anular de la
mano izquierda del trabajador.



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE

Actividad: Posicionamiento de suspensión delantera de camión CAEX 06 en soporte de traslado.

Imagen referencial (Suspensión)
Peso: 460 Kls.

Soporte



ANTECEDENTES GENERALES

Nombre de piezas de la suspensión camión CAEX



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE

Patio de almacenamiento 
componentes – Ubicación 
de la suspensión del CAEX

Losa de lavado –
ubicación del soporte

Trabajador utilizando grúa
horquilla traslada soporte
hacia el patio de
almacenamiento de
componentes.

Secuencia de la actividad: Paso 1



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE

Suspensión

Soporte

Trozo de 
madera

Secuencia de la actividad: Paso 2

Trabajador previo a la ubicación de 
suspensión en el soporte, posiciona trozo 

de madera para guiar la postura de la 
suspensión. Posteriormente, utilizando 
grúa horquilla, levanta suspensión y la 

posiciona sobre el soporte.



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE

Una vez que la suspensión esta 
posicionada, el trabajador procede 

a fijarla al soporte, utilizando 
pernos ubicados a la altura del 

cilindro.

Cilindro

Secuencia de la actividad: Paso 3



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE

Mano derecha retira 
el trozo de madera

Mano izquierda 
levanta brazo del 

componente

Punto donde se genera el 
aprisionamiento del dedo 

anular

Secuencia de la actividad: Paso 4

Una vez fijado el cilindro de la suspensión, el trabajador 
procede a retirar trozo de madera. Para lo anterior, el 
trabajador con su mano izquierda levanta el brazo del 
componente y con su mano derecha retira el trozo de 
madera, al hacer este último movimiento, el brazo del 

componente cae generando el aprisionamiento el dedo 
del trabajador.



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE



FOTOGRAFÍAS DEL ACCIDENTE

Secuencia de la actividad: Paso 5

Una vez que se retira el trozo de madera, 
trabajador debe fijar bandeja en soporte. 



DECLARACIÓN DE INCIDENTE

Transcripción

Nombre: Jose Araya Gonzalez
Fecha: 03-11-2023

Yo Jose Araya González, run 8,148,952-1 domiciliado en las sófora 144
Curauma Valpso

Declaro: El dia de ayer me encontraba en la tarea de montar suspensión
delantera de CM. En soporte para ser enviada a reparación la cual se
encontraba soportada por dos pernos centrales y en su descansos echos
para el calso de esta me percato que el brazo de la bandeja se
encontraba fuera de pocicion por un soporte de madera que se avia
utilizado para guiar este brazo procedo a levantar este brazo con la
mano izquierda para sacar el soporte de madera sale el soporte de
madera y esta cae pricionando el dedo anular de la mano izquierda. Al
cual siento este apreton y tiendo a retirar la mano la cual estaba con el
guante de cabritilla y ciento el apretón miro y era el toda la punta del
dedo anular desgarrada. Dando aviso a mi supervisor directo.

Trabajador lesionado



DECLARACIÓN DE INCIDENTE

Transcripción

Nombre: Sebastian Rodolfo Mellado Cordero
Fecha: 03-11-2023

Yo Sebastian Mellado Cordero, run 16,248,643-8 domiciliado Condominio
estancia mirador marquesa vicuña; Declaro siendo las 15:30 volviendo de
horario de colación doy directrices del trabajo a realizar en el
posicionamiento de suspensión de camión minero sobre soporte para ser
enviado el día viernes a reparación a Copiapó al capataz Alexis Marin.
Luego de esto acompaño a capataz a bodega central para analizar y
planificar los trabajos que teníamos para el fin de semana.
Recibo una llamada a las 16:30 de don José Araya que me acerque urgente
al patio de almacenamiento de componentes.
Llegando al lugar veo al trabajador al lado del soporte con su guante puesto
donde se lo quita y me muestra el aprisionamiento de su dedo anular de la
mano izquierda.
Se sube de inmediato a camioneta y nos trasladamos al policlínico donde
aviso a prevencionista de los ocurrido para que se acerque al lugar.

Jefe turno mantención mina



DECLARACIÓN DE INCIDENTE

Transcripción

Nombre: Alexis Marín Cortés.
Fecha: 03-11-2023

Yo Alexis Marín Cortés run 14386111-2 domiciliado en Portal San Ramón-
coquimbo.

Declaro: Con fecha 02/11/2023 cerca de las 15:30hrs recibo instrucción de Jefe de
Turno área Mantención Mina Don Sebastian Mellado, en realizar preparativos de
instalación de suspensión delantera de Caex HD-465 durante la tarde, en soporte
base para ser enviada a reparación el día viernes 03/11/2023.
Voy a sala de cambios para dar información a Don Jose Araya Gonzalez, nos
acercamos a patio de almacenamiento de componentes para visualizar cuál
suspensión corresponde para envío a reparación.16hrs aprox.
Cerca de las 16:10hrs me traslado a bodega central para retiro de E.P.P de inicio
de turno solicitado por los trabajadores y posterior entrega.
Siendo las 16:30hrs aprox,me informa Jefe de Turno Don Sebastian Mellado que
nos acerquemos de forma inmediata a patio de almacenamiento de componentes,
al llegar al lugar trabajador se retira guante de mano izquierda con herida en dedo
anular, se deriva en forma inmediata a policlínico.

Capataz mantención mina 



HERRAMIENTAS PREVENTIVAS APLICADAS

Programa de mantención del equipo



HERRAMIENTAS PREVENTIVAS APLICADAS

Charla de inicio de turno



HERRAMIENTAS PREVENTIVAS APLICADAS

PIAPE



HERRAMIENTAS PREVENTIVAS APLICADAS

Autorización para conducir/operar en faena 



HERRAMIENTAS PREVENTIVAS APLICADAS

Equipo de protección personal utilizado; Guante cabritilla



UBICACIÓN DEL LUGAR

Taller de 
camiones

Patio de 
almacenamiento 

componentes

Oficinas 
administrativas

Patio Overhaul



CRONOLOGÍA DE INCIDENTE

02 de Noviembre
08:00

Charla de Inicio de
turno donde se
revisan los tópicos
de seguridad.

02 de Noviembre
15:30-15:50

Se entrega
instrucción en
terreno al Sr. José
Araya, respecto al
trabajo de
instalación de
suspensión
delantera de camión
minero en soporte
de traslado.

02 de Noviembre
08:30

Se entregan indicaciones
relacionadas a las
actividades a realizar
durante la jornada de
trabajo.

02 de Noviembre
11:00 14:00

El Sr. José Araya,
realiza apoyo como
señalero para el izaje
de cadenas utilizando
grúa terex.
Posteriormente, realiza
labores de escolta de
grúa terex a taller de
mantención planta.

02 de Noviembre
14:20:00 15:20

Inicio de horario de
colación.

02 de Noviembre
16:30

El Sr. José Araya, al
manipular bandeja de
componente sufre
aprisionamiento de su
dedo anular.

02 de Noviembre
16:00

Jefe turno
mantención y capaz,
se dirigen a bodega
central a retirar
equipos de
protección personal.

02 de Noviembre
16:32

Trabajador lesionado
llama vía telefónica al
Jefe turno de
mantención
informando sobre el
accidente. Jefe de
turno y capataz se
dirigen al lugar del
accidente.

02 de Noviembre
16:35

Jefe de turno
traslada al trabajador
lesionado a
Policlinico para
primera atención.

02 de Noviembre
18:00

Trabajador derivado
a La ACHS sucursal
Copiapó.



Antecedentes de la Investigación y Análisis

• De la Vista al Lugar:
o Iluminación adecuada para realizar la actividad.
o Actividad no tenía un sentido de urgencia.
o Área de trabajo no presenta congestión.
o No se advierten condiciones climáticas adversas que impidan la actividad.
o Se realiza recreación de accidente en donde se verifica que brazo de suspensión cae en base del soporte.
o Se verifica en terreno el diseño inadecuado de plataforma de envío de suspensión a reparación.

• De las Declaraciones y Entrevistas:

A partir de entrevista a trabajadores se declara:
o Trabajador no indica factores personales que contribuyan a la ocurrencia del accidente.
o Trabajador contaba con todos los elementos de protección personal.
o Trabajador realiza actividad sin contar con ayuda de otro trabajador.
o Trabajador posee 12 años de experiencia, y tiene una edad de 61 años

• Respecto a la Tarea Ejecutada y Controles Aplicados:

o Actividad realizada no fue planificada por la línea de supervisión

o Aplicación de herramienta preventiva PIAPE, sin embargo, esta asociada a una actividad diferente a la cual estaba realizando.

o Licencia interna de operador vigente.

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN Y ANÁLISIS



EVENTO

Aprisionamiento de falange distal dedo anular mano izquierda

OBSERVACIÓN
Brazo de suspensión aprisiona dedo del trabajador entre suspensión y soporte

Hipótesis N°3
Suspensión defectuosa

Se evidencia que suspensión 
(suspensión no presenta 
defectos que impida ser 
posicionado en soporte 

Causas Raíz 
Humana

Hipótesis N°1
Trabajador manipula 

manualmente el brazo de 
suspensión

ANÁLISIS CAUSA RAÍZ

Trabajador no identifica, evalúa 
y controla el riesgo de exponer 

sus manos a línea de fuego

Retira trozo de madera ubicado 
previamente para guiar la 

suspensión

No se presentan condiciones 
ambientales (viento, polvo, etc.) 

que impidan el desarrollo 
seguro de la actividad

Hipótesis N°4  
Factores / condiciones 
ambientales anormales

Hipótesis N°2
Base de soporte inadecuada

Estructura del soporte no 
permite que suspensión ingrese 
de forma adecuada y por si sola. 

Causas Raíz 
Física

Para dar  posición final a la 
suspensión exponiendo sus 
manos a la línea de fuego



Causas Raíz Humana

Trabajador no identifica, evalúa y controla 
el riesgo de exponer sus manos a línea de 

fuego

Trabajador no tiene 
internalizada las consecuencias 
de una deficiente identificación 

y evaluación de riesgos

ANÁLISIS CAUSA RAÍZ

Se evidencia que la empresa 
cuenta con recursos (materiales, 

equipos y herramientas) para 
realizar actividad de manera 

segura

Sub Hipótesis N°2
Motivación inadecuada

Trabajador comienza actividad 
sin realizar herramienta 

preventiva PIAPE

Sub Hipótesis N°1
Falta de conocimiento

Trabajador desconoce los métodos de 
trabajo correcto de la actividad. 

Sub Hipótesis N°4
Falta de recurso para realizar la 

actividad

La actividad no cuenta con procedimiento

Causa Raíz de Sistema N°1

Falla en la  
implementación del 
elemento de gestión 

“IPER”

Causa Raíz de 
Sistema N°3

Falla en la 
implementación del 
elemento de gestión 
N° 12 “Motivación y 

conciencia”

Sub Hipótesis N°3
Supervisión inadecuada

Supervisión no planifica la actividad, por lo cual, no 
se consideran documentos asociados (controles 
preventivos), responsables, paso a paso (DICED 
Terreno), recursos involucrados, fecha, horario, 
entre otros aspectos, que aseguren el desarrollo 

seguro de la actividad 

Causa Raíz Sistema N°4

Falta implementación del 
elemento de gestión N°1 

“Compromiso visible y 
demostrado”

Matriz IPER no considera la actividad de 
instalación de suspensión en soporte 

para traslado

Supervisión no asegura, ni verifica los controles 
administrativos de terreno

Supervisión asume que actividad cuenta con 
procedimiento de trabajo debido a que es una 
actividad rutinaria y no realiza DICED terreno

Causa Raíz de Sistema N°2

Falla en la  implementación 
del elemento de gestión 

N°6 “Disciplina Operativa”



Causas Física

Estructura del soporte no permite que 
suspensión ingrese de forma adecuada y por 

si sola. 

ANÁLISIS CAUSA RAÍZ

Sub Hipótesis N°3
Diseño de soporte inadecuado

Diseño de soporte no cuenta con una 
base para el adecuado deslizamiento del 

brazo de la suspensión 

Sub Hipótesis N°1
Soporte en mal estado

Se evidencian que soporte se encuentra 
en buenas condiciones 

Causa Raíz Sistema N°5

Falta implementación del 
elemento de gestión N°16 

“Gestión de cambios”

Evaluación deficiente de necesidades y 
riesgos. No se considera necesario que 

soporte cuente con base deslizante.

Causa Raíz de Sistema N°6

Falla en la implementación del 
elemento de gestión N°5 “Ident. 
de peligros y ev. Y control de los 

riesgos”

Sub Hipótesis N°2
Falla de la estructura del soporte 

durante la actividad

Se evidencia en terreno que la 
estructura del soporte para la 

suspensión no presenta daños  producto 
de la actividad



Conclusiones de la Comisión Investigadora

Según los antecedentes recopilados por la comisión investigadora, se concluye que el accidente obedece a los

siguientes factores:

1. Falta de planificación de la actividad. Actividad no cuenta con procedimiento o DICED Terreno.

2. Falta de supervisión. Durante la actividad no se cuenta con supervisión directa.

3. Falta de identificación, evaluación y control de los riesgos asociados a la actividad. Tanto por parte de la
supervisión y mantenedor mecánico.

4. Diseño inadecuado de plataforma para traslado de componente.

CONCLUSIÓN



Jerarquía Control 
de Riesgos

Nombre del 
Responsable de la 

Ejecución
Fecha de CierreMedida Correctiva / PreventivaCausa Raíz

Administrativa
(Cerrado)Carlos Veliz20-11-2023

1. Actualizar matriz de riesgos, incluir la actividad de
despacho de componentes de equipos mineros.

Causa Raíz de Sistema N°1

Falla en la implementación del elemento de
gestión N°5 “Identificación de peligros y
evaluación y control de riesgos AdministrativaCarlos Veliz15-12-20232. Difundir y publicar matriz de riesgos actualizada.

Administrativa
(Cerrado)Carlos Veliz20-11-2023

3. La empresa debe elaborar procedimiento
especifico para al despacho de componentes de
equipos minero.

Causa Raíz de Sistema N°2

Falta implementación del elemento de gestión
N°6 “Disciplina Operativa” AdministrativaCarlos Veliz31-01-2024

4. Capacitación procedimiento especifico para al
despacho de componentes de equipos minero.

AdministrativaCarlos Veliz

Cuando 
corresponda 
(Re ingreso 
trabajador)

5. Capacitar al trabajador sobre importancia de la
elaboración de la herramienta preventiva PIAPE.

Causa Raíz de Sistema N°3

Falla en la implementación del elemento de 
gestión N° 12 “Motivación y conciencia”

PLAN DE ACCIÓN 



Jerarquía Control 
de Riesgos

Nombre del 
Responsable de la 

Ejecución
Fecha de CierreMedida Correctiva / PreventivaCausa Raíz

Administrativa
(Cerrado)Carlos Veliz06-11-2023

6. Re instruir a línea de supervisión sobre funciones,
responsabilidad, supervisión permanente y herramientas
preventivas.

Causa Raíz de Sistema N°4

Falta implementación del elemento de
gestión N°1 “Compromiso visible y
demostrado”

AdministrativaCarlos Veliz31-12-20235. Capacitar a la línea de mando de mantención mina sobre
Procedimiento de gestión Compromiso visible y demostrado.

AdministrativaCarlos Veliz30-11-2023

6. Elaborar programa de liderazgo preventivo para línea de
supervisión (Incluir inspecciones enfocadas en soportes y
elementos para el desarme, armado y traslado de
componentes y piezas.

AdministrativaCarlos Veliz31-03-2024
7. Realizar a la línea de supervisión aversión al riesgo por
empresa externa

AdministrativaCarlos Veliz31-01-2024
8. Capacitar a la línea de mando de mantención mina sobre
Procedimiento de gestión Gestión de cambiosCausa Raíz de Sistema N°5

Falta implementación del elemento de
gestión N°16 “Gestión de cambios” IngenierilCarlos Veliz30-11-2023

9. La empresa debe re diseñar soportes, estructura debe
permitir el posicionamiento fácil y seguro de los
componentes.

PLAN DE ACCIÓN 


