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PUDO HABERSE EVITADO

BASE DE ACCIDENTES DE TRABAJO INVESTIGADOS.

MUERTE POR CAÍDA A DISTINTO NIVEL

RESUMEN

Cuando el trabajador estaba junto a una grúa apantalladora se produjo el desplome de la pluma y la proyección
de los cables de acero que le golpearon con resultado de fallecimiento

DATOS DEL ACCIDENTE

DATO CÓDIGO TEXTO

ACTIVIDAD ECONÓMICA
(CNAE) 4 5 2 Construcción

ACTIVIDAD FÍSICA
ESPECÍFICA 7 0 Estar presente - Sin especificar

DESVIACIÓN 3 0
Rotura, fractura, estallido, resbalón, caída, derrumbamiento
de Agente material - Sin especificar

FORMA (CONTACTO,
MODALIDAD DE LA LESIÓN) 5 0

Contacto con "agente material" cortante, punzante, duro,
rugoso, - Sin especificar

AGENTE MATERIAL DE LA
ACTIVIDAD FÍSICA 0 9 0 1 0 0 0 0

Máquinas portátiles o móviles de extracción y para trabajo del
suelo - minas, canteras y equipos de construcción/obras
públicas

AGENTE MATERIAL DE LA
DESVIACIÓN 0 9 0 1 0 0 0 0

Máquinas portátiles o móviles de extracción y para trabajo del
suelo - minas, canteras y equipos de construcción/obras
públicas

AGENTE MATERIAL
CAUSANTE DE LA LESIÓN 1 1 0 5 0 1 0 0

Cadenas, cables metálicos, cordaje textil, eslingas, correas,
tensores elásticos

DESCRIPCIÓN

TRABAJO QUE REALIZABA

El trabajador tenía una antigüedad de 5 meses en el puesto de trabajo. Pertenecía a una empresa
subcontratada y realizaba tareas propias de peón en una obra de construcción. En ese momento se estaba
ejecutando muros pantalla de hormigón armado por el procedimiento de excavación de zanja por bataches.
Estas pantallas continuas son utilizables como estructuras de contención y cimentación, y posibilitan la
excavación del terreno con seguridad frente al colapso y a la entrada de agua.

El operario se encontraba junto una excavadora para la construcción de muros pantalla. En concreto se trataba
de una grúa autopropulsada sobre orugas con pluma y cuchara bivalva, la cual va fijada al extremo de la pluma
con un sistema de carril y poleas mediante cableado.
La ejecución del muro pantalla viene precedida por la construcción del murete guía, ya que la cuchara bivalva
de excavación, necesita unas guías que le permitan realizar la excavación recta y alineada. Luego se
procederá a la excavación con ayuda de lodos bentoníticos, que permiten que la excavación se realice
limpiamente y no se produzcan desprendimientos de terreno
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Imagen 1.Construcción de muretes guía y detalle del orificio de excavación

Realizada la excavación del batache de muro pantalla, se procede a introducir la armadura, para a continuación
verter el hormigón. En el proceso constructivo del muro pantalla es necesario la colocación de juntas o
encofrados laterales cuya misión es evitar que se produzcan problemas a la hora de excavar los paneles
contiguos. Después se procede a la extracción del tubo de juntas. Estas operaciones se repiten sucesivamente
hasta la terminación del muro pantalla en todo el perímetro del solar

Imagen 2.Construcción de muretes guía y detalle del orificio de excavación
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ACCIDENTE

La grúa estaba realizando la excavación de una pantalla próxima a la junta. Después, una vez transcurrido un
tiempo desde el vertido del último suministro de hormigón en estas última pantalla, se decidió comenzar a
sacar el tubo de junta antes de que fraguara el hormigón.

Imagen 3. Detalle de excavación ya hormigonada para muro pantalla.
Se aprecia armadura de hierro y tubo de junta

En el momento del accidente el trabajador estaba en espera de la extracción de la los tubos de junta, para lo
cual se utilizó la mordaza de la cuchara bivalva.

Se trataba de un tubo cilíndrico de acero de 25 metros de longitud, y se esperaba extraerlo con unos 40 ó 45
movimientos o tirones. Una vez aprisionado el tubo con la mordaza de la cuchara, con el primer y único tirón
consiguió elevarlo unos 10 centímetros De repente se escuchó un chasquido en la pluma observando que esta
se desplazaba y se desplomaba. En ese momento se produjo el destensado del cableado de la grúa que salió
proyectado alcanzando en su trayectoria al trabajadores accidentados y causando la muerte de uno de ellos
por aplastamiento de la cabeza, cavidad abdominal y amputación de un brazo. Los cables eran de 40 mm de
diámetro.

Imagen 4. Detalle de la posición de la cuchara y la pluma después del accidente
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El destensado del cable de la carga, que es lo que debió producir la rotura de la pluma de la grúa pudo deberse
a la pérdida de fijación de la carga, ya que la grúa estaba siendo utilizada para sacar una de las junta con la
cuchara bivalva. Al tirar fuertemente, resbalaron los dientes de la cuchara sobre la junta que intentaban sacar,
al ser una unión acero-acero con bajo coeficiente de rozamiento haciendo que la cuchara salte hacia arriba

Imagen 5. Posible secuencia de la rotura de la pluma

Al soltarse la cuchara, se ha producido una reacción negativa que ha provocado que la pluma se viniera para
atrás, hasta golpear con los topes que han hecho que la pluma no cayera hacia atrás del todo. Al llegar a los
topes, y estar la cuchara en el aire de forma asimétrica, las uniones exteriores han roto por tracción a la vez
que las uniones interiores lo hacían una por tracción y otra por compresión
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Imagen 6. Lugar en el que se encontraba el trabajador fallecido

La pluma de la grúa se partió en dos, quedando la cuchara en posición vertical apoyada contra la valla de
cerramiento perimetral y un árbol exterior, sobre el tubo de junta.

Imagen 7. Detalle de la cuchara Bivalva ya en posición segura

En el esquema se puede ver una secuencia del accidente tal como pudo suceder.

También se barajó la posibilidad que el accidente se produjera por rotura de la pluma en la unión entre el
segundo y tercer tramo de la pluma, debido a un sobreesfuerzo. Un fallo del limitador de cargas, defectos del
material, de las soldaduras o una manipulación de los dispositivos de seguridad podrían haber desencadenado
también el accidente.

Esta última hipótesis sería menos probable ya que se supone que el sistema limitador de cargas se encontraba
operativo. La máquina con el sistema de seguridad conectado no puede levantar un peso superior a su
capacidad. En condiciones normales de trabajo las soldaduras que han roto no están ni deberían estar en
ningún caso sometidas a esfuerzos. Estas soldaduras no son estructurales, simplemente deben fijar las
conexiones a los largueros de la pluma pero nunca trabajar atracciones.

El operador de la grúa en el momento del accidente tenía contrato de oficial de 1ª Maquinista General y
dispone de un Curso básico en Prevención de Riesgos Laborales, carné de operador de grúas móviles
autopropulsadas.
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En lo que respecta al punto de rotura de la estructura soporte de la pluma, se presenta el siguiente esquema
descriptivo en el que se identifica por secciones cada una de las partes de la pluma, así como puntos de
fractura que se produce entre el primer y segundo tramo de 6 metros, las deformaciones y roturas se debieron
tanto a la sobrecarga como al impacto de la pluma al caer.

OTRAS CIRCUNSTANCIAS RELEVANTES

La pluma tenía una longitud total de unos 28 metros, distribuidos en un tramo de 4 metros. Disponía de un
sistema de seguridad para control de los esfuerzos denominado "Limitador de carga ". En un manual de
mantenimiento se anotan todas las actividades que se realizan. El cable de acero se había sustituido ese
mismo mes. La tenía 3 años de antigüedad, y disponía de marcado CE, manual de instrucciones y declaración
"CE" de conformidad

Imagen 8. Detalle de los componentes de la grúa

El accidente se produjo por la tarde, fuera del límite de horario de actividad de la construcción.
El Plan de Seguridad y Salud menciona estos trabajos, cuando se refiere a los trabajos de cimentación y
cuando se refiere a la máquina de pantallas. La subcontrata había presentado a la constructora el "Informe de
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evaluación de riesgos y planificación de la acción preventiva en la obra Pantallas Ancladas", para ser incluido
en el Plan de Seguridad y Salud de la obra

Esta subcontrata disponía de procedimiento de trabajo denominado "Pantallas continuas de hormigón armado".
En uno de los apartados se especifica "Una vez comience el fraguado del hormigón, determinado mediante
punzonamiento en su superficie, se procederá a la extracción de las juntas mediante gatos apropiados. Estas
se irán sacando poco a poco, vigilando la presión hidráulica de los gatos, para evitar el agarre de las juntas".

Sobre el control del hormigonado de la pantalla y extracción de juntas, se especifica "Se comprobará el
momento adecuado para el comienzo de extracción de las juntas, determinado mediante punzonamiento en la
superficie del hormigón para asegurar el comienzo de fraguado. Durante el proceso de extracción se irá
controlando la presión hidráulica del gato extractor para determinar la velocidad de extracción". En ningún
momento se indica otro método de extracción de las juntas.

Imagen 9. Elemento denominado gato extractor, para sacar las juntas. No se encontraba en la obra. Fue
trasladado unos días después del accidente

El sistema de gestión preventiva de la obra: Coordinador de Seguridad y Salud en la obra pertenecía a una
empresa en especializada en inspección, verificación, ensayos y certificación. El Jefe de Obra de la
subcontrata actuaba como recurso preventivo

CAUSAS

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

No se pusieron a disposición de los trabajadores los equipos de trabajo adecuados para el trabajo que se
estaba realizando.

Falta de control del cumplimiento del Plan de seguridad y salud en construcción.

Utilización de la máquina de manera no prevista por el fabricante.

Posible problema de operación en el dispositivo de seguridad “limitador de carga” para el control de los
esfuerzos.

Utilización de un inapropiado procedimiento de trabajo, que no viene recogido en el Plan de Seguridad y
Salud de la obra, ni en el informe adicional.
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 No identificación del riesgos que han materializado el accidente.

 Ausencia de vigilancia, control y dirección de persona competente.

 Los trabajadores no habían recibido una información adecuada de todas las medidas que tenían de
adoptarse en lo referente a la seguridad y salud en la obra.

 Ausencia de señalización u otro tipo de elementos necesarios para la delimitación de la zona de trabajo.

La relación entre ellas que se indica este árbol de causas:

PUDO HABERSE EVITADO

Este accidente no se habría producido si, como resultado de la vigilancia, se hubiera observado un deficiente
cumplimiento de las actividades preventivas. El jefe de obra de la subcontrata, que actuaba como recurso
preventivo de esta, debería haber dado las instrucciones necesarias para el correcto e inmediato cumplimiento
de las actividades preventivas y poner tales circunstancias en conocimiento del empresario para que éste
adoptara las medidas necesarias para corregir las deficiencias observadas.

El empresario tendría que haber puesto a disposición de los trabajadores el equipo de trabajo adecuado al
trabajo que se estaba realizando. En este caso tal como indica el procedimiento de trabajo de la propia
empresa para la extracción de las juntas los trabajadores tendrían que haber dispuesto de un gato hidráulico
específico.

En el Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo no se incluía la evaluación de los riesgos de la máquina. La
existencia de marcado CE, declaración de conformidad y certificación CE en una máquina, permite definir
ciertas condiciones respecto a la seguridad en el equipo de trabajo. Pero es necesario recoger y cuantificar
todos aquellos posibles riesgos que se pudieran detectar tanto en el uso como en operaciones de reparación
y/o mantenimiento, en la correspondiente evaluación de riesgos de la máquina y del puesto de trabajo. En el
informe del accidente se apuntaba una posible falta de resguardos o dispositivos que impidan el acceso a las
zonas peligrosas de la máquina.
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Ya que era una operación no considerada por el fabricante, en cualquier caso el equipo de trabajo solo podría
haberse utilizado de esa forma, si previamente se hubiera realizado una evaluación de los riesgos que ello
conllevaba y se hubieran tomado las medidas pertinentes para su eliminación o control.

La empresa especializada contratada como Coordinador de Seguridad y Salud en la obra debería haber
coordinado correctamente las actividades de la obra para garantizar que la empresa subcontratista, a la que
pertenecía el trabajador accidentado aplicara de manera coherente y responsable los principios de la acción
preventiva durante la ejecución de la obra.

No obstante la empresa subcontratistas era responsable de la ejecución correcta de las medidas preventivas
fijadas en el plan de seguridad y salud en lo relativo a las obligaciones que les correspondían a ellos
directamente. El accidente no se hubiera producido si la subcontrata hubiera cumplido lo establecido en el plan
de seguridad y salud.

La empresa subcontratista tendría que haber garantizado que los trabajadores recibieran una información
adecuada de todas las medidas que tenían de adoptarse en lo referente a la seguridad y salud en la obra.

En las obras de construcción deben establecerse zonas de acceso limitado. En caso necesario se señalizara
de modo claramente visible. La zona situada alrededor de este equipo de trabajo podría considerarse como
zona peligrosa.

El procedimiento de trabajo podría también haber considerado hacer la maniobra descolgando la cuchara y
fijando el cable a la junta de manera que no se soltara repentinamente, usando un gancho acorde con la
norma.


