PUDO HABERSE EVITADO

BASE DE ACCIDENTES DE TRABAJO INVESTIGADOS

APLASTAMIENTO POR CHAPA METALICA
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RESUMEN

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad economica (CNAE) 381 Recogida de residuos

Actividad fisica especifica 40 Manipulacion de objeto

Desviacion 33 Derrumbamiento que cae sobre trabajador
Forma (contacto, modalidad de la lesién) 62 Quedar atrapado, ser aplastado

Agente material de la actividad fisica 10020603  Criba oscilante

Agente material de la desviacion 14029900 Otros agentes constitutivos de maquinas
Agente material causante de la lesion 14029900 Otros agentes constitutivos de maquinas

DESCRIPCION

Enrique tenia 42 anos y trabajaba en el man-
tenimiento de una planta de reciclaje. Estaban
reformando un tromel de cribado, que es una
maquina con un cilindro de malla que al girar
hace que los residuos caigan y se clasifiquen
segun su tamano.

Tenian que quitar la cobertura exterior, alinear
las chapas de cribado y volver a montar todo.
Habian contratado a una empresa externa y la
planta colaboraba con su propio personal.

Ese dia por la mafana, la contrata trabajaba
en la sustitucion de la cobertura exterior del
tromel. El montador que realizaba el trabajo
decidio trocearla con un equipo de oxicorte pa-
ra posteriormente bajarla con una manipula-
dora telescopica. También se eliminaron las
barandillas de la plataforma.

Tromel similar al que produjo el accidente. Indicado para la criba por rotacién

de residuos solidos urbanos
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Antes de marcharse, una vez cortada y desprendida
dejo apoyada la chapa de acero de 2 m x 6 m por
su propio peso. También acotd la zona con cinta pa-
ra impedir el paso.

En la jornada de tarde el capataz de turno, que
gi{’e‘ﬁgr ' ademas estaba designado como recurso preventivo,

llamo6 a Enrique para que le ayudara a alinear las
chapas de cribado tal como le habia indicado el en-
cargado de planta.

En una conversacion telefénica la contrata les co-
mentd que con algunas precauciones podian actuar
sobre el tromel.

Vista general del tromel con la cobertura y las barandillas parcialmente
retiradas

Para visualizar la alineacion
habia que girar el tromel, el
capataz se quedd abajo en
el cuadro de mando y el tra-
bajador arriba comprobando
y dando las indicaciones pa-
ra ir girando poco a poco el
cilindro.

Ese movimiento hizo vibrar
la plataforma donde estaba
situada la chapa, lo suficien-
te para que perdiera su esta-
bilidad y volcara justo hacia
donde estaba el trabajador,
que fue arrastrado hasta
caer y quedar aplastado por
la plancha en el suelo.

M La actividad preventiva técnica de las dos empresas era ejecutada por servicio de prevencion ajeno.

M La empresa principal ademas tenia nombrado un trabajador designado y un recurso preventivo para la supervision
y vigilancia de las operaciones mas peligrosas.
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CAUSAS

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

Defectos de estabilidad
en maquinas o sus compo-
nentes. La estabilidad de la
chapa no estaba asegurada.
(Codigo 3104).

Ausencia de vigilancia,
control y direccion de perso-
na competente. Ningun res-
ponsable  comprobd el
estado del trabajo realizado
por la mafana por la contra-
ta para determinar los ries-
g0S a que se exponian sus
trabajadores. (Codigo 6110).

Instrucciones respecto a
la tarea insuficientes. Ni la
empresa principal ni la con-
trata contaban con un proce- Chapa que cayo desde la plataforma y arrastro al trabajador que finalmente fallecio por
dimiento de  trabajo  @plastamiento
mediante el cual se llevara a
cabo, de forma efectiva y sin que se comprometiera la seguridad y la salud de los trabajadores intervinientes.
(Codigo 6303).

Procedimientos inexistentes para la coordinacion de actividades realizadas por varias empresas, obligatorio
por la participacion de trabajadores de ambas empresas en el mismo centro de trabajo. (Codigo 7105).

No identificacion del riesgo que materializo el accidente. Los trabajos que estaban realizando no se comu-
nicaron a sus servicios de prevencion y por lo tanto ni fueron evaluados, ni se propusieron medidas preventi-
vas. (Codigo 7201).

Informacién inadecuada sobre riesgos o medidas preventivas. El trabajador desconocia los riesgos concre-
tos a los que se exponia. No se le informo de las medidas preventivas que debia de respetar. (Codigo 7206).

No poner a disposicién del trabajador el EPI necesario para trabajar en altura. (Cédigo 7208).

Permanencia del trabajador dentro de una zona peligrosa, en altura con las barandillas retiradas y con la
cobertura en posicion inestable. (Codigo 8108).

* Para facilitar el analisis y la definicion de medidas preventivas, las causas del accidente se han codificado segun
clasificacion propuesta en la Nota Técnica de Prevencion 924 del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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Fallecimiento del trabajador
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Caida desde altura
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La plancha metalica le aplasta
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Trabajador en zona peligrosa

No se le facilita EPI

La plancha metalica se cae

Informacion inadecuada sobre
los riesgos

|
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No esta estabilizada Vibraciones

J

Falta de vigilancia por persona competente

Falta de procedimiento de trabajo seguro

I
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Riesgo no evaluado

No procedimiento de coordinacién entre empresas

PuUDO HABERSE EVITADO

Este accidente podria haberse evitado si hubieran
adaptado la evaluacion de riesgos a los cambios en las
condiciones de trabajo. Debieron elaborar un procedi-
miento con la secuencia de las operaciones a desarro-
llar y los medios materiales y humanos necesarios,
incluyendo las personas encargadas de supervisar las
operaciones segun unas instrucciones determinadas.

Tendrian que haber estabilizado la plancha por fijacion
u otros medios y haber tenido en cuenta las fuerzas
externas previsibles, como viento, golpes o vibraciones.

El empresario deberia haber adoptado las medidas
adecuadas para que cada trabajador recibiera toda la
informacion necesaria en relacion con los riesgos y las

medidas y actividades de proteccion y prevencion apli-
cables.

La empresa principal debié vigilar el cumplimiento de
la contrata de la normativa de prevencion de riesgos
laborales y establecer los medios de coordinacion ne-
cesarios ya que en el mismo centro de trabajo desarro-
llaban actividades trabajadores de dos empresas.

El juzgado de lo penal en su fallo condeno al encarga-
do de planta, al capataz y al montador (gerente de la
contrata), a una pena de UN ANO DE PRISION a cada
uno, ademas de la inhabilitacién de sus profesiones
por plazo de un afo y costas.

Clausula de Exencion de Responsabilidad

La informacion que se ofrece tiene caracter meramente informativo y divulgativo. La Consejeria de Empleo, Formacién y Trabajo Auténomo no

se hace responsable de algun 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 reales. Las

imagenes no tienen porqué corresponderse con las del accidente real.
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