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RESUMEN

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad economica (CNAE) 011 Cultivos no perennes

Actividad fisica especifica 51 Transportar verticalmente - bajar un objeto
Desviacion 51 Caida de una persona - desde una altura
Forma (contacto, modalidad de la lesion) 31 Golpe resultado de una caida del trabajador
Agente material de la actividad fisica 1109001 Recipientes flexibles, big bag

Agente material de la desviacion 02010300  Abertura exterior o en el interior de un edificio
Agente material causante de la lesion 0102001 Piso

DESCRIPCION

El trabajador de 33 afos habia sido contratado unos me-
ses antes por una empresa agraria como peon agricola y
normalmente se dedicaba a labores propias del cultivo de
cereales.

Sin embargo, en esta ocasion, le encomendaron una ta-
rea que no habia realizado anteriormente y ademas en
unas condiciones de trabajo particulares. Se trataba de la
retirada de la maquina pesada de una edificacion clausu-
rada cuya titularidad no correspondia a la empresa sino a
otra entidad. Asi, se le permiti6 a el acceso a las
instalaciones para desmontar la maquinaria y trasladarla
a sus propias instalaciones.

Alli enviaron a una cuadrilla de cinco trabajadores. El pri-
mer dia despiezaron el cuerpo principal de la maquina.
Por su envergadura fue necesario desmontarla para po-
der trasladarla por piezas.

El dia siguiente, con un maquinillo que habian alquilado, Maquinaria que tenia que ser desarmada y trasladada
fueron bajando las partes desmontadas desde la sexta a otra instalacion
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planta. El inmueble contaba con un hueco an-
cho que permitia el acceso de la maquinaria,

el cual se encontraba normalmente tapado

con placas metalicas.

Todas estas operaciones se realizaron a una
altura de 35 m, con riesgo de caida a distinto
nivel y sin proteccion colectiva (barandilla) ni
individual frente al riesgo de caida.

El tercer dia desinstalaron otro equipo que es-
taba en la tercera planta, a unos 15 m de al-
tura. Luego montaron una polea y fueron

bajandolo por piezas.
Finalmente solo quedaba descender una saca
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big bag que contenia varios elementos de la
magquinaria desmantelada. El trabajador suje-
taba la saca por un lado y el comparero por
otro. Se acercaron al borde del hueco y ama-
rraron la cuerda de la polea a la saca. El otro
cabo de la cuerda lo sujetaba otra persona
que lo habia rodeado a una barra de una
maquina que habia por alli cerca, con objeto
de mantener la tension durante la descarga.

En ese instante cuando soltaron la carga, el El trabajador cayd por el hueco del edificio desde la tercera planta cuando

trabajador cayo por el hueco desde una altura trataban de descender una saca que contenia varias piezas de maquina.
de 15 m, impactando contra las chapas del

suelo de la planta baja.

Fue trasladado al hospital donde ingresé con
lesiones multiples muy graves y fallecid dias
mas tarde.

MEn la evaluacion de riesgos del puesto de pedn agricola
que realizo el servicio de prevencion ajeno, no se incluia la
tarea de trabajos en altura. Por tanto, ni estaba evaluado
ese riesgo, ni se incluia ninguna medida preventiva al res-
pecto.

MLos operarios no fueron informados de las medidas de
seguridad. Tampoco hubo constancia de entrega de ningln
arnés ni de cualquier otro equipo de proteccion personal.

Hay que considerar que la tarea que estaban realizando Saca big bag similar a la que utilizaban para
era excepcional para todos ellos descencer por el hueco las piezas por el hueco
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CAUSAS

Del andlisis de los datos se deducen las siguientes causas del accidente:

Ausencia de protecciones
colectivas frente a caidas de
personas. (Codigo* 1104).

Aberturas y huecos despro-
tegidos. (Cddigo 1105).

Método de trabajo inexis-
tente. (Codigo 6101).

Operacion inhabitual para
el operario que la realiza. (Co-
digo 6201).
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El trabajador cay6 desde el hueco cubierto de la tercera planta

Seleccion del equipo no adecuado al trabajo a realizar. Proba-
blemente una simple polea no era el elemento apropiado para
descender las piezas. (Codigo 6402).

Procedimientos inexistentes para la coordinacion de actividades
realizadas por varias empresas. No se contemplaron las obligacio-
nes para cada sujeto implicado; en este caso la empresa concu-
rrente, la entidad titular y la encargada del mantenimiento del
inmueble. (Codigo 7105).

No identificacion de los riesgos que han materializado el acci-
dente. (Codigo 7201).

A T
Polea utilizada para el descenso de la saca Ausencia de medidas preventivas en relacion al riesgo que ha

materializado el accidente. (Codigo 7202).

Formacion/informacion inexistente sobre los riesgos y las medidas preventivas correspondientes. (Codigo 7206).
No poner a disposicion de los trabajadores los equipos de proteccion individual necesarios. (Codigo 7208).

Permanencia de algun trabajador dentro de una zona peligrosa. (Codigo 8108).

* Para facilitar el analisis y la definicion de medidas preventivas, las causas del accidente se han codificado segln clasificacion
propuesta en la Nota Técnica de Prevencién 924 del Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo.
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El origen del accidente se indica en este arbol de causas:

Caida en altura

|
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Ausencia de medidas preventivas Permanencia del trabajador en zona peligrosa
| [
[ | [ [ | |
No poner a Ausencia de Huecos Equipo de trabajo No formacion sobre Operacién
disposicion EPI protecciones colectivas | | desprotegidos inadecuado los riesgos inexistente inhabitual

Método de trabajo inexistente
|

No identificacién de los riesgos que han materializado el accidente

Inexistencia de coordinacion de actividades empresariales
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Este accidente podria haberse evitado si la empresa no hubiera expuesto al trabajador a ese riesgo, encargandole realizar una
tarea tan peligrosa, extraordinaria e inhabitual para un peon agricola, donde ademas ni se habian identificado los riesgos ni tam-
poco proporcinado los equipos de protecciéon adecuados.

El trabajado tendria que haberse realizado por trabajadores cualificados, con los equipos adecuados y conforme a un método de
trabajo seguro. Ademas, la entidad titular del edificio y de su contenido debié adoptar las medidas de coordinacién necesarias
para que la empresa que desarrollo el desmontaje de la maquinaria recibiera la informacion y las instrucciones adecuadas.

En el acta se considero la infraccion como muy grave y se propuso la sancién correspondiente.

Clausula de Exencién de Responsabilidad

La informacién que se ofrece tiene caracter 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 basa-

dos en accidentes reales, se han modificado determinados aspectos para ser mas didactico, evitando la identificacion de los hechos rea-
les. Las imagenes no tienen porqué corresponderse con las del accidente real.





