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RESUMEN

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad economica (CNAE) 251 Fabricacion de elementos metalicos para la construccion
Actividad fisica especifica 61 Andar, correr, subir, bajar, etc.

Desviacion 51 Caida de una persona - desde una altura

Forma (contacto, modalidad de la lesion) 31 Golpe sobre o contra resultado de una caida

Agente material de la actividad fisica 02010000 Partes de edificio fijas en altura (tejados, aberturas)
Agente material de la desviacién 02010200 Tejados, terrazas, luminarias, vigueria

Agente material causante de la lesion 01020101 Piso

DESCRIPCION

El trabajador pertenecia a una empresa de construc-
cion subcontratada para instalar la cubierta y para-
mentos metalicos de unas naves industriales. Tenia 36
afnos y su categoria profesional era montador-soldador.

En ese momento se encontraba con un compariero
sobre la cubierta, extendiendo y montando chapas de
acero galvanizado y lucernarios traslucidos de policar-

bonato. Vista general de la nave en construccion donde ocurrio el accidente.

No se encontraba con ellos ni el encargado de la obra,
ni el recurso preventivo de la Empresa, ni tampoco el Coordinador de Seguridad y Salud, ni ningun otro personal del Promotor,
que por cierto era a la vez Contratista de la Obra.

Las chapas se izaban con gruas en paquetes y se iban extendiendo sobre la estructura de la cubierta, se acoplaban y se fija-
ban con torillos rosca chapa a las vigas y correas de acero de la estructura metlica.

Las chapas de policarbonato compacto estaban fabricadas segiin norma EN. Se tapaban con chapas convencionales para que
pudieran ser pisadas antes de su atornillado. Segun se declard era posile pisar sobre estas chapas policarbonato cuando es-
tuvieran totalmente montadas.
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El accidentado se fue a la zona donde estaban almacenadas
las chapas sin darse cuenta que en esa zona no habia red
por debajo. Los trabajadores tampoco llevaban arnés, ni
I- existia ninguna linea de vida donde conectarse. En ese mo-
- —— -!./ mento, pisé sobre una de las chapas traslucidas que no es-
2 taba totalmente montada. Estaba solo encajada en el
ondulado y clavada a los perfiles metdlicos por un tornillo. La
chapa se desprendio abriendose un hueco. La caida hasta el

suelo desde unos 12 metros de altura produjo la muerte del
‘ empleado.

: ' ' ﬁ’g’; No existia conos, cintas de balizamientos u otra sefalizacion
-“ ‘- —d que indicara las chapas que no se podian pisar por no estar
montadas. Ademas las redes anticaidas por debajo de la cu-

bierta ya las habian quitado y trasladado a una zona mas
avanzada.

Lugar de la cubierta donde se abrio el hueco y se
produjo la caida. Se observa que las redes
horizontales ya no estaban colocadas bajo esta
zona.

Unos dias antes del accidente el Coordinador de Seguridad y Salud, recordé y anotd que la existencia de protecciones colecti-
vas tales como la red anticaidas en cubierta, no eximia del uso de equipos de proteccion individual para trabajos en altura,
como arnés y linea de vida, para los trabajos de montaje de la cubier-
ta.

Correa metalica donde
debieron estar clavadas de
las placas

La Ley 31/1995 de 8 de noviembre de Prevencion de Riesgos Labora-
les, establece que la presencia de los recursos preventivos en las
obras de construccion se aplicara a cada contratista. Esta exigencia
es necesaria cuando se desarrollan trabajos con riesgos especiales,

. Solape frontal
como las caidas de altura. 4_1————— de las placas
El promotor y contratista tenia designado dos recursos preventivos con waglucidas
formacion en materia de Prevencion de Riesgos Laborales en el Sector
de la Construccion. No obstante ninguno de estos ni tampoco el Coor-
dinador de Seguridad y Salud habian subido a la cubierta para com-
probar si existia linea de vida donde anclarse los trabajadores que trabajaban alli. Tampoco vigilaban los cambios de redes de

proteccion que se colocaban debajo de la cubierta.

En el Plan de Seguridad y Salud aprobado se exigia el montaje de redes horizontales de seguridad por debajo del plano de cu-
bierta, de forma que quedara totalmente protegida la zona de trabajo. También debian sefalarse las areas accesibles en las
que no estuvieran colocadas las redes de seguridad. No se hacia mencién de la instalaciéon de linea de vida en la cubierta, a
pesar de que dentro de las protecciones individuales se incluia el arnés de seguridad. Como medida de organizacion, el Jefe
de Obra de construccion de la cubierta debia ser conocedor del sistema constructivo mas correcto para poner en practica.

El servicio de Coordinacion de Seguridad y Salud para la Obra era prestado por una consultoria, la cual habia aprobado el
anexo de ejecucion de la estructura meftalica de la nave.

La empresa también habia nombrado un trabajadror como recurso preventivo y otro como encargado de obra. Ambos seguian
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las instrucciones dadas por la consultoria encargada de los servicios de coordinacion de Seguridad y Salud.

Seglin el reconocimiento médico practicado por el Servicio de Prevencién Ajeno, el trabajador fue considerado apto para el
puesto de trabajo. Existia ficha de entrega de Equipos de Proteccion Individual y acreditaciéon de la informacién y formacién en
prevencion de riesgos laborales.

CAUSAS

Del analisis de los datos y descripciones recogidos en los apartados precedentes, se deducen las siguientes causas del
accidente:

Los lucernarios que no estaban totalmente instalados no estaban cubiertos por las chapas de proteccién. Superficies
de trabajo inestables. (Codigo* 1102).

La red de proteccion bajo las placas de la cubierta no estaba instalada en la zona donde pisaba el trabajador.
Ausencia/deficiencia de protecciones colectivas frente a
caidas de personas. (Codigo 1104).

Tampoco habia una demarcacion y sefializacion de la
zona peligrosa donde no se podia pisar (Deficiencia/au-
sencia de sefalizacion u otro tipo de elementos necesarios
para la delimitacion de la zona de trabajo. (Codigo 1115).

Fallos en la Coordinacion y vigilancia en la Obra. Exis-
tencia de interferencias o falta de coordinacion entre traba-
jadores que realizan la misma o distintas tareas. (Codigo
6109).

Detalle del unico tornillo rosca chapa con la que
estaba clavada la chapa del accidente a la correa. Se
observa un trozo de chapa debido al desgarro por el
peso del trabajador.

La formacion sobre la tarea era insuficiente. (Codigo
6304).

Falta de coordinacion entre los trabajos realizados sobre
la cubierta y la colacion de los elementos de proteccion colectiva o red de proteccion. Deficiencias en la organizacion de
los recursos obligatorios (organizacion preventiva) para la realizacion de las actividades preventivas exigidas por la nor-
mativa. (Codigo 7104).

Falta de presencia y vigilancia de los recursos preventivos en trabajos con riesgo en caida de altura, por parte de la
Contrata y de la Empresa. (Codigo 7209).

Falta de Procedimiento de Trabajo seguro para el montaje de chapas en cubiertas de estructura metilica, con medi-
das preventivas y coordinacién de trabajos encima y debajo de la cubierta. Ausencia/deficiencias de permisos y/o proce-
dimientos de trabajo en intervenciones peligrosas. (Codigo 7211).

Aunque no existia linea de vida, el trabajador estaba sobre la cubierta sin conectar el arnés de seguridad a punto de
anclaje. Uso indebido de materiales o Utiles de trabajo, puestos a disposicion por la empresa. (Cdodigo 8104).

* Para facilitar el analisis y la definicion de medidas preventivas, las causas del accidente se han codificado segun la
clasificacion propuesta en la Nota Técnica de Prevencion 924 del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.



La relacion entre ellas que se indica en este arbol de causas:

El trabajador cae al suelo
desde la cubierta de la
nave (altura de 12

Placas de lucernario sin
chapa de proteccion
(usadas para aquellas no
aseguradas)

El trabajador pisa sobre
placas de lucernario no
totalmente montadas y

éstas se desprenden

(Y)
S

El trabajador sin arnés de
seguridad conectado a

(Y)

Planchas de lucernario
sin clavar totalmente a
las correas de la <
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Falta de Procedimiento
de Trabajo seguro con
medidas preventivas y

estructura metalica de la
cubierta

Falta de demarcacion y
sefalizacién de zona
peligrosa donde no pisar

Falta de formacién
suficiente del trabajador

coordinacién de
trabajos encima y
debajo de la cubierta

A

punto de anclaje o linea
de vida

metros) y muere

Fallos en la Coordinacion
y vigilancia en la Obra

preventivos en trabajos  |¢
con riesgo de caida en
altura

Falta de coordinacion

entre trabajos sobre la
cubierta y elementos de
proteccion debajo de ella

(malla de proteccion en
zonas no aseguradas)

Proteccién colectiva de
la cubierta (red de
proteccion) sin instalar
en la zona donde se
cayo el trabajador

) accidentado
Falta de presencia y/o
vigilancia de recursos
(Y)

PUDO HABERSE EVITADO

El accidente se produjo por incumplimiento de lo dispuesto en la normativa vigente en materia de protecciones colectivas e
individuales en los trabajos en altura.

Las redes de proteccion por debajo de la cubierta debieron usarse de forma coordinada con el avance de los trabajos en la
cubierta, prohibiendo el acceso a zonas no protegidas y previendo el uso de lineas de vida.

También los riesgos existentes tanto en la cubierta en construccion como en el interior de las naves tendrian que haberse
sefializado, sobre todo las zonas donde no exista proteccion colectiva (como redes), donde habria que haber delimitado y
sefializado de forma clara e inequivoca el riesgo, restringiendo o prohibiendo el acceso en su caso.

Si se hubiera instalado una lineas de vida o habilitado enganches apropiados los trabajadores podrian haber enganchado sus
arneses de seguridad. Los trabajadores deben disponer de los Equipos de Proteccién Individual apropiados a la tarea (arneses
de seguridad, guantes, zapatos de trabajo apropiados, etc.).

Este accidente podria haberse evitado con la presencia de los recursos preventivos de forma permanente en el momento que el
riesgo de caida en altura estubiera presente, tal y como se establece en el Real Decreto 1627/97 sobre disposiciones minimas
de Seguridad y Salud en las Obras de Construccion.



Tendria que haberse establecido un procedimiento de trabajo escrito afadido al Plan de Seguridad y Salud de la Obra, donde
constaran los medios materiales imprescindibles a utilizar, los medios humanos que deben estar presentes y los pasos a seguir,
en todos los procesos de ejecucion donde existan riesgos especiales, segln se establecen en el Anexo | del Real Decreto
39/1997, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicio de Prevencion.

Clausula de Exencion de Responsabilidad

La informacion que se ofrece tiene cardcter meramente informativo y divulgativo. La Consejeria de Empleo, Empresa y Comercio
no se hace responsable de un posible error u omision en el analisis de los accidentes investigados y la atribucion de las causas.
Aunque basados en accidentes reales, se han modificado determinados aspectos para evitar posibles identificaciones de los
hechos reales. Las imagenes pueden ser o no las del accidente real.





