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RESUMEN

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad economica (CNAE) 432 Instalaciones eléctricas y otras instalaciones en obras
Actividad fisica especifica 22 Trabajar con herramientas manuales con motor
Desviacion 34 Derrumbamiento de agente material sobre el que esta
Forma (contacto, modalidad de la lesién) 16 Contacto con sustancias peligrosas a través de la piel
Agente material de la actividad fisica 10101101 Herramientas rotativas

Agente material de la desviacion 11060300  Tanques y cisternas cerrados fijos

Agente material causante de la lesion 15000000  Sustancias quimicas sin especificar

DESCRIPCION

El trabajador de 35 afios fue empleado ese mismo dia
por una microempresa de instalaciones eléctricas que
habia sido subcontratada por una industria para des-
montar unos aparatos ubicados en el techo de un tan-
que e instalarlos en otra ubicacién mas accesible.

Aungue el trabajo ya se habia iniciado, la empresa prin-
cipal le dio una pequefa charla informativa en preven-
cion de riesgos laborales, porque para él era su primer
dia. Luego, a primera hora él y su jefe de equipo co-
menzaron a trabajar desde una pasarela que cruzaba
por encima, aungue otras veces habia que pisar la
cubierta del tanque. Lo hacian sin utilizar medios de
proteccion complementarios, plataformas para no estar
directamente sobe el techo, ni arnés anticaida.

Se trataba de un deposito con una altura y diametro de
10 m que contenia un liquido corrosivo a alta tempera-
tura. Nadie se percatd del estado de corrosion del te-
cho. Tampoco la empresa principal advirtio ese riesgo.

Vista desde abajo del tanque de 400 m3 de capacidad.
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El operario salté la barandilla y con una radial pe-
quena, se dispuso a cortar los soportes metalicos
que sujetaban un cuadro de control. Al pisar di-
rectamente sobre el techo del tanque que estaba
corroido, la plancha donde se encontraba cedio y
el operario cayo al interior.

Al comunicar el hecho, se activo el plan de emer-
gencias de la fabrica, procediendo al vaciado del
tanque y a sacar el cuerpo del accidentado ya

cadaver.

La plancha que se desplomd tenia un estado ‘i
muy deficiente de conservacion y abundante co- 1 I S :
rrosion, al igual que otras del techo del deposito. ' '

No existia ninglin cartel que sefialara que el techo Pasarela central y hueco en el techo del tanque tras el accidente.

del tanque fuera intransitable.

CAusAs

Zona del techo Barandillas s -
del tanque que | perimetrales del techo Del analisis de los datos se deducen las siguientes causas

se desplomé del tanque y de la del accidente:
plataforma superior de

U Falta de seguridad estructural. Estado de conservacion
del techo del tanque muy deficiente. (Cédigo* 1106).

Ausencia de sefalizacion de limite de sobrecarga de uso
de las superficies de trabajo. (Codigo 1107).

......... _Zona
accesible

Dificultad en el acceso al puesto de trabajo. El trabajo a
realizar en el techo del tanque por la empresa no podia eje-

cutarse en su totalidad desde la pasarela existente. (Cédigo

Plataforma de paso sin

barandillas perimetrales 1109)-

(queda accesible esta
zona del techo)

Contacto con productos quimicos presentes en el puesto
de trabajo. (Cddigo 5201).

Croquis de la parte superior del tanque.
Ausencia de vigilancia, control y direccion de persona

competente. El acceso al techo del tanque se habia realiza-

* 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 Prevenciéon 924 del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo.



Detalle visible del estado de la chapa del techo del
tanque en una zona proxima al lugar del accidente.

be
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do varias veces a lo largo del trabajo de la empresa subcon-
tratista, y no habia sido controlado por la empresa principal,
lo que supone una falta del vigilancia o una aprobacién tacita
de ello. (Codigo 6110).

Procedimientos deficientes por parte de la industria o em-
presa principal, para la coordinacion de actividades realiza-
das por varias empresas. No tuvo en cuenta el estado de
corrosion del techo del tanque a la hora de ejecutar el traba-
jo. (Codigo 7105).

7 No identificacion de los riesgos que han materializado el
accidente. (Codigo 7201).

% Mantenimiento preventivo del techo del tanque que alma-
cena un producto corrosivo deficiente. (Codigo 7205).

% No poner a disposicion de los trabajadores las prendas o
equipos de proteccion necesarios. Era necesario trabajar fue-
ra de la proteccion perimetral y no se adoptaron medidas de
proteccion complementarias, arnés anticaida, plataformas
auxiliares. (Cédigo 7208).

% Permanencia de algun trabajador dentro de zona peligro-
sa. (Codigo 8108).

El origen del accidente se indica en este arbol de causas:

Fallecimiento por contacto con productos quimicos

realizarlo desde el techo
del tanque

Permanencia del trabajador No disponer de los equipos de La estructura colapsa por falta de
encima del tanque proteccion necesarios seguridad estructural y corrosion
]
[ I ]
El trabajo habia que Ausencia de vigilancia, Falta de sefalizacion Falta de mantenimiento

control y direccion de per-
sona competente

Procedimientos deficientes para la coordinacion entre empresas

No identificacion de los riesgos que han materializado el accidente
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Este accidente podria haberse evitado si la industria hubiera adoptado las medidas necesarias para que ese lugar de trabajo no
originara el riesgo de caida del trabajador en el tanque. Las condiciones constructivas del deposito, su mantenimiento y sefali-
zacion no eran las adecuadas.

La empresa no garantizo la solidez necesaria del tanque para la tarea que se habia encomendado al trabajador. La estructura
no tenia la resistencia necesaria para soportar su peso. Si se hubiera dispuesto de un sistema de sujecion o apoyo que asegura-
ra su estabilidad no se hubiera caido.

Paralelamente, el empresario debid sefalizar la existencia del riesgos, y la prohibicion de transitar sobre el tanque, o la obliga-
cion de utilizar equipos auxiliares. El acceso a la cubierta no ofrecia suficientes garantias de resistencia. Solo podria autorizarse
si se hubieran proporcionado equipos necesarios para que el trabajo pudiera realizarse de forma segura.

No se establecieron los medios de coordinacion necesarios. El empresario titular del centro de trabajo no adopté las medidas
adecuadas para que la empresa que desarrollaba esas actividades en su fabrica recibiera la informacion y las instrucciones
adecuadas, en relacion con el riesgo de rotura del tanque. No vigil6 el trabajo de la empresa que contratd ni aplicd ninguna me-
dida de proteccion y prevencion especifica.

Tratandose de almacenamiento de productos quimicos corrosivos, las inspecciones y pruebas a que se sometia el recipiente de-
bieron comprobar su disponibilidad y buen estado. No se comprobo correctamente su estado ni se observé su deterioro.

La empresa cometio una infraccion muy grave y se propuso una sancion con una cuantia de 41.000 euros.

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.





