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FICHAS TECNICAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

INTRODUCCION:

Una de las actividades prioritarias que desde la Seccién Técnica de Prevencidon de
Riesgos Laborales del Instituto Navarro de Salud Laboral viene llevandose a cabo es
la investigacion de los accidentes de trabajo graves y mortales que ocurren en nues-
tra Comunidad, a excepcion de los denominados in-itinere, los de trafico en misién y
aguellos debidos a otro tipo de causas con resultado de infarto, derrame cerebral o
cualquier otro tipo de patologia no traumatica. Asi mismo se investigan aquellos ac-
cidentes de trabajo notificados como leves que por sus caracteristicas o, pudiera in-
terpretarse que debieran ser calificados como graves, o la consecuencia de 10s mismos
no fue esa por mera casualidad.

Con posterioridad a la investigacion se lleva a cabo un seguimiento de las acciones
correctoras en los casos en los que es necesaria su implantacién para evitar la repe-
ticion de un accidente similar.

Todas las investigaciones las lleva a cabo un Técnico de Prevencion de R.R.L.L. con
funciones de nivel superior en materia preventiva con experiencia contrastada en esta
materia y siempre contando con la presencia de miembros de la empresa, delegados
de prevencidn y, siempre que es posible, contando con la versién de los hechos del
trabajador accidentado a posteriori de la investigacién propiamente dicha.

Esta actividad viene desarrollandose desde la creacion en 1973 del entonces Gabinete
Técnico Provincial adscrito al denominado Plan Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo.

Los técnicos, para sus investigaciones, emplean una metodologia sistematica basada
en la denominada “analisis del arbol de causas” lo que nos ha permitido disponer,
desde 1997 hasta nuestros dias, de una base de datos amplia y fiable en la que se re-
cogen, a finales de 2007, los datos preventivos de casi 1.500 accidentes con sus cau-
sas relacionadas.

Dentro de los documentos técnicos divulgativos que este Instituto viene editando ini-
cia con esta publicacién un nuevo compromiso en forma de coleccionable de FICHAS
TECNICAS DE ACCIDENTES reales de trabajo en las que se recogen, de manera
breve, cuatro apartados a saber:

1. Naturaleza de los trabajos.
2. Descripcion del accidente.
3. Causas del accidente.

4. Acciones correctoras.
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Las fichas iran numeradas correlativamente segun la fecha de publicacién y con cada
entrega se acompafara un indice tematico actualizado que responde a la forma en
gue se han producido los accidentes incorporando la clasificacién, segun ese criterio,
de todas las fichas publicadas hasta ese momento. El Instituto ird actualizando esta co-
leccién incorporando periddicamente nuevas fichas con contenidos variados pero
siempre basados en sucesos reales.

Del analisis de las fichas puede el lector extraer, en cada caso, una buena leccién pre-
ventiva que podra tener cabida en la implantacion de medidas correctoras de otros
puestos de trabajo similares.

Se adjunta a esta introduccion la ficha utilizada por los técnicos en cada investigacion
de accidente y cuyos datos estan recogidos en la base antes mencionada. De ellas
estan extraidos los resultados que acompafian a esta introduccién sobre:

A. Los grupos de agente material causantes de los accidentes en
este periodo.

B. Los grupos de causas de los accidentes y su participacién en
los mismos.

C. Las distintas formas de producirse los accidentes y su grado de
importancia.

Francisco Javier Vitrian Ezquerro
Jefe de la Seccién Técnica de Prevencién de R.R.L.L.

Nota: este trabajo estd siendo llevado a cabo por el Personal adscrito a la Seccién Técnica de Prevencidn
de Riesgos Laborales del Instituto Navarro de Salud Laboral.
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FICHA DE TOMA DE DATOS

CODIFICACION DE ACCIDENTES - 2008
nsa: I T-C T

DATOS DE LA EMPRESA.-
cLa empresa actla como subsontrata™: E EI ilaempresa eg una ETTT: E

DATOS DEL TRABAJADOR.-
Doupacidn (cficko, categoria profasional):

A | -
T

Experiancia en el lipo de frabajo (meses)
£Era su trabajo habitua'?

LEs inmigranteT

Jauficients comprension del castellanc? 5

| (ofa, no 2a ls enligiedad en is emprasa)

[eTe]=
EEE

DATOS DE LAS LESIONES.-

Descrpcidn de la lasidn: ]Dj Parte dal cuampo IEgiuﬂada'DD Gravedad I ]

GESTION PREVENTIVA DE LA EMPRESA.

¢ Existia Evaluacicn de Riesgos o Plan ce Seguridad v Salud?

LEl nesgo o riesgos astaba detectado en dicho documenta?

¢Habia previstes medides preventivas para este o estos riesgos?

;2e hablan adoptade estas medidas?

cHabia procedimients escnile de ceordiracion? (subcontratas o ETT's}

LEl trabajador fenia cualificacién para |2 tarea”?
JE| trasnaacar tenia autorizacién para la tarea?

Modalidad preventva: :’ &ies "8 P Ajeno’, inaicer & nombng, [

 DEEEEER
FEEEREGEE

cODIGOS EUROPEQS: CODIGOS INSL:

Tior de lugar; DD
j

Farma dal accidante:

Agente Matenal: |:|:|

Aeramta Meleris! asooedn

Tipo ca trabajo:

L

[]
1] |_||_|

Actiiidad fisica especifica; |_| > l__lL; _|_ Jl_l 2:
Desviacién ] = LI 0]
Forma, modalidad de la lesian; r:"_ > [_ : |_ —"_l _.I:

CODIFICACION DE LAS CAUSAS:

T 000 0000 OO0™
00 0000 0O000 2 O00o

KIE - 00
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DEFINICIONES DE LOS NUEVOS cODIGOS EUROPEOS
(Orden TAS 2926/2002)

M TIPO DE LUGAR

Se trata del lugar de trabajo, del entorno general o del local de trabajo donde se encontraba
el trabajador inmediatamente antes de producirse el accidente.
¢ Por ejemplo: obra o edificio en construccion, zona agricola, zona industrial, etc.

M TIPO DE TRABAJO

Se refiere a la actividad general que realizaba la victima en el momento de producirse el acci-

dente.

e Por ejemplo: labores de demolicidn, labores de tipo agricola, produccion o tratamiento de
productos, etc.

B ACTIVIDAD FiSICA ESPECIFICA

Se trata de la actividad fisica concreta que realizaba la victima inmediatamente antes de pro-
ducirse el accidente.
e Por ejemplo: desplazamiento por la obra, recoger fruta, cortar carne con maquina, etc.

B AGENTE MATERIAL DE LA ACTIVIDAD FISICA ESPECIFICA

El agente material asociado con la actividad fisica especifica describe el instrumento, el ob-

jeto o el agente que estaba utilizando la victima inmediatamente antes de producirse el acci-

dente.

e Por ejemplo: suelo o superficie de trabajo, tijeras o herramienta manual de corte, maquina de
cortar carne, etc.

B DESVIACION

Se trata de la descripcion del suceso anormal que ha interferido en el proceso normal de eje-

cucion del trabajo y que ha dado lugar a que se produzca u origine el accidente.

e Por ejemplo: desprendimiento o caida de hierros, caida de herramienta manual de corte, blo-
queo de maquina de cortar carne, etc.

M AGENTE MATERIAL DE LA DESVIACION

El agente material asociado a la desviacion describe el instrumento, el objeto o el agente li-

gado al suceso (desviacion) que ha interferido en el proceso normal de ejecucién del trabajo.

¢ Por ejemplo: carga suspendida de una grua, herramienta manual de corte, maquina de cor-
tar carne, etc.

B FORMA (CONTACTO, MODALIDAD DE LA LESION)

Es lo que describe el modo en que la victima ha resultado lesionada (la lesién puede ser tanto

fisica como psicolégica) por el agente material que ha provocado dicha lesién. Si hubiera va-

rias formas o contactos, se registrara el que produzca la lesibn mas grave.

® Por ejemplo: choque con objeto que cae verticalmente, contacto con herramienta manual cor-
tante, amputacion de un dedo, etc.

B AGENTE MATERIAL CAUSANTE DE LA LESION

El agente material asociado a la forma (contacto - modalidad de Ia lesion), describe el

objeto, instrumento o agente con el cual la victima se produjo la/s lesién/es. Si varios agentes

materiales hubieran producido la/s lesion/es, se registrara el agente material ligado a la lesiéon

mas grave.

e Por ejemplo: carga suspendida de una grua, herramienta manual de corte, maquina de cor-
tar carne, etc.




ALGUNOS DATOS SIGNIFICATIVOS

* ACCIDENTES POR AGENTE MATERIAL
* GRUPOS DE CAUSAS DE LOS ACCIDENTES

e ACCIDENTES POR LA FORMA DE PRODUCIRSE
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Tabla 3. FORMA DE LOS ACCIDENTES GRAVES Y MORTALES:
PERIODO 1997-2007

FORMA N° de accidentes %

Accidentes causados por seres vivos 14 0,94%
Atrapamiento por o entre objetos 341 22,99%
Atrapamiento por vuelco de maquinas, tractores o vehiculos 42 2,83%
Atropellos o golpes con vehiculos 59 3,98%
Caidas de objeto por desplome o derrumbamiento 73 4.92%
Caidas de objetos por manipulacion 85 573%
Caidas de personas a distinto nivel 396 26,70%
Caidas de personas al mismo nivel 57 3,84%
Caidas por objetos desprendidos 29 1,96%
Choques contra objetos inmdviles 1 0,74%
Choques contra objetos méviles 20 1,35%
Contacto con sustancias causticas y/o corrosivas 6 0,40%
Contactos térmicos 18 1,21%
Incendios " 0,74%
Explosiones 10 0,67%
Exposicién a contactos eléctricos 28 1,89%
Exposicién a sustancias nocivas 6 0,40%
Golpes y cortes por objetos o herramientas 176 11,87%
Pisadas sobre objetos 6 0,40%
Proyeccion de fragmentos o particulas 67 4,52%
Sobreesfuerzos 28 1,89%
TOTAL 1.483 100%

Caidas de personas a distinto nivel 396 26,70%

Atrapamiento por o entre objetos 341 22,99%

Golpes y cortes por objetos o herramientas 176 11,87%

Total 913 61,56%
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iNDICE TEMATICO

TIPO DE ACCIDENTE

NUMERO DE FICHA

Accidentes causados
| por seres vivos

i
|":
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80 81

%] Atrapamiento
por o entre objetos

il | Atrapamlento por vuelco de
maqumas tractores o vehiculos

% .:.5.j| Atropellos o golpes
Jh con vehiculos

-—|--|

Caidas de objetos por desplome
o derrumbamiento

7

Caidas de objetos
por manipulacién

[@

~+ Caidas de personas
a distinto nivel

v

5,

|___

+ | caidas de personas
! al mismo nivel

6 7 8

40 43 44

1 56 69 73 84

Caidas de objetos
desprendidos

! Choques contra objetos
| inméviles

iﬁ
A

Chogues contra objetos
moviles

79

Contacto con sustancias cadsticas
y/o corrosivas

33|53

. Contactos térmicos

ﬁ‘- Incendios

Yy .
:f- A Explosiones
s

7] L oy
E}r Exposicion a contactos eléctricos

Exposmlon a sustancias
nocivas

Golpes y cortes por objetos
o herramientas

Pisadas sobre objetos

Al
)

Proyeccién de fragmentos
o particulas

-
d
=

=

Sobreesfuerzos

15 16 54

59 M 15
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INDICE
No° ficha Tipo de accidente
1. CAIDA DE CARGA DE UNA CARRETILLA ili Caidas de objetos por manipulacion
EXPLOSION DE UN ENVASE DE SPRAY B Explosiones

.

Caidas de personas a distinto nivel

CAIDA DESDE UNA PLATAFORMA ACOPLADA A UNA CARRETILLA ELEVADORA

VUELCO DE CARRETILLA ELEVADORA Atrapamiento por vuelco de méaquinas, tractores o vehiculos

DESPLOME DE FACHADA PREFABRICADA DE HORMIGON Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento

Atrapamiento por o entre objetos

ATRAPAMIENTO EN UN SINFIN Atrapamiento por o entre objetos

ATRAPAMIENTO EN DESCOMPACTADORA Atrapamiento por o entre objetos

2.
3
4
5
6. ATRAPAMIENTO EN UNA AMASADORA
7.
8
9

ATRAPAMIENTO EN CINTA TRANSPORTADORA Atrapamiento por o entre objetos

10. CAIDA DESDE ESCALERA MANUAL Caidas de personas a distinto nivel

11. CA{DA DESDE ESCALERA MANUAL Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento

12. ATRAPAMIENTO POR PRENSA EXCENTRICA Atrapamiento por o entre objetos

13. ATRAPAMIENTO POR VOLTEADORA Atrapamiento por o entre objetos

14. CAIDA POR ROTURA DE PLACA DE FIBROCEMENTO Caidas de personas a distinto nivel

:_|___- F%:F%::-i:. AL F%.F%.F%,F%_i

LaF

15. CORTE CON TRONZADORA DE DISCO Golpes y cortes por objetos o herramientas

16. CORTE CON MAQUINA ESCUADRADORA ‘*- Golpes y cortes por objetos o herramientas
17. CAIDA DESDE ESCALERA MANUAL POR CONTACTO ELECTRICO 4" Caidas de personas a distinto nivel
18. QUEMADURAS POR ARCO ELECTRICO T Exposici6n a contactos eléctricos

bl

19. ATRAPAMIENTO POR MAQUINA TRITURADORA Atrapamiento por o entre objetos

20. CA{DA DESDE LA CUBIERTA DE UNA NAVE Caidas de personas a distinto nivel

= .
R M
|

21. CAIDA DESDE LA CAMA DE UN CAMION

Caidas de personas a distinto nivel

T

22. CAIDA DE PUERTA METALICA SEMIAUTOMATICA | Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento

23. ATRAPAMIENTO POR MOLINO TRITURADOR Atrapamiento por o entre objetos

24. ATRAPAMIENTO TRANSPORTANDO CARGA CON UN PUENTE GRUA Atrapamiento por o entre objetos

25. ATRAPAMIENTO EN PRENSA EXCENTRICA Atrapamiento por o entre objetos

26. ATRAPAMIENTO EN PICADORA Atrapamiento por o entre objetos

27. INCENDIO AL ESTAR FUMANDO EN PRESENCIA DE PRODUCTOS INFLAMABLES Incendios

28. EXPLOSION DE CUADRO ELECTRICO Exposicion a contactos eléctricos

29. ATRAPAMIENTO POR PRENSA EXCENTRICA Atrapamiento por o entre objetos

30. ATRAPAMIENTO EN UNA MAQUINA GRABADORA Atrapamiento por o entre objetos

31. CAIDA DE VEHICULO SUSPENDIDO EN UN ELEVADOR Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento

% |

32. EXPLOSION DE UNA BATERIA £ & Explosiones

33. QUEMADURAS AL MANIPULAR SOSA CAUSTICA Contacto con sustancias catsticas y/o corrosivas
34. ATROPELLO POR MOTOCULTOR .| Atropellos o golpes con vehiculos
35. AUTOATROPELLO POR MOTOCULTOR + | Atropellos o golpes con vehiculos
36. ATRAPAMIENTO POR FRESA DE LA MOTOAZADA "E Atrapamiento por o entre objetos
37. ELECTROCUCION POR ALTA TENSION 21 Exposicidn a contactos eléctricos
38. ATRAPAMIENTO POR UNA PERFORADORA "E Atrapamiento por o entre objetos
39. ATROPELLO AL FALLAR EL FRENO DE UN CAMION ESTACIONADO '_.C' Atropellos o golpes con vehiculos
40. ATRAPAMIENTO POR INYECTORA ﬁ Atrapamiento por o entre objetos
41. ACCIDENTE POR RIESGO ELECTRICO i Exposicién a contactos eléctricos
42. ACCIDENTE POR RIESGO ELECTRICO T Exposicién a contactos eléctricos

43. ACCIDENTE POR CONTACTO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN PERFILADORA "f Atrapamiento por o entre objetos
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No° ficha Tipo de accidente
44, ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN LIJADORA DE DISCO 3':’:. Atrapamiento por o entre objetos
45, ACCIDENTE POR CONTACTO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN PUERTA CORREDERA E':’t. Atrapamiento por o entre objetos
46. ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN MEZCLADORA ﬁ:’f Atrapamiento por o entre objetos
47. ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN CERRADORA DE BOTES ﬁ:’r Atrapamiento por o entre objetos
48. ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN ESTUCHADORA EE Atrapamiento por o entre objetos
49. ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN HORMIGONERA E':’:. Atrapamiento por o entre objetos
50. ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: ATRAPAMIENTO EN MOTOR DE SILO E':’:. Atrapamiento por o entre objetos
51. ACCIDENTE POR CONTACTO TERMICO: ATRAPAMIENTO EN AUTOCLAVE ﬂf’“ Contactos térmicos
52. ACCIDENTE POR RIESGO DE CAIDA DE PERSONAS A DISTINTO NIVEL:

ESCALERA DE TIJERA Caidas de personas a distinto nivel
53. ACCIDENTE POR RIESGO DE CONTACTO CON SUSTANCIAS CAUSTICAS Contacto con sustancias calsticas y/o corrosivas
54. CORTE POR SIERRA CIRCULAR DE CONSTRUCCION oy | Golpes y cortes por objetos o herramientas
55. ACCIDENTE EN MAQUINA INYECTORA DE PLASTICO Caidas de personas a distinto nivel
56. ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO: CAIDA DE CARGAS MOVIDA .

CON UTIL MAGNETICO il Caidas de objetos por manipulacion
57. ACCIDENTE POR RIESGO ELECTRICO: EN CENTRO DE TRANSFORMACION T Exposicidn a contactos eléctricos
58. QUEMADURAS EN INCENDIO PROVOCADO POR SOLDADURA .ﬁ'_: Incendios
59. IMPACTO EN EL OJO DE PUNTA DE HIERRO EN DESENCOFRADO ,_- Proyeccion de fragmentos o particulas
60. VUELCO DE DUMPER POR LADERA DE VERTEDERO Atrapamiento por vuelco de méquinas, tractores o vehiculos
61. ACCIDENTE POR SOBREESFUERZO Sobreesfuerzos
62. ARCO ELECTRICO EN LINEA DE ALTA TENSION £/ Exposicion a contactos eléctricos
63. CAIDA DE ALTURA DESDE ANDAMIO Caidas de personas a distinto nivel
64. PERDIDA DE CONTROL DE UNA CARGA GUIADA A MANO = | Golpes y cortes por objetos o herramientas
65. CORTE POR MAQUINA CEPILLADORA LN | Golpes y cortes por objetos o herramientas
66. CORTE POR MAQUINA ESCUADRADORA % | Golpes y cortes por objetos o herramientas
67. DEFLAGRACION (TAREA EXTRAORDINARIA) iﬁ'_! Incendios
68. SOBREESFUERZO Sobreesfuerzos
69. CAIDA DE OBJETOS EN MANIPULACION: CARGA DE CARRETILLA ELEVADORA L'I“l Caidas de objetos por manipulacion
70. CORTE EN MAQUINA EMPALMADORA DE MADERA %, | Golpes y cortes por objetos o herramientas
71. PROYECCION DE UN PUNTERO IMPACTANDO EN EL OJO DE UN TRABAJADOR ,_- Proyeccién de fragmentos o particulas
72. PROYECCION DE CABLE ELECTRICO IMPACTANDO EN UN TRABAJADOR %, | Golpes y cortes por objetos o herramientas
73. CAIDA DE CARGA AL FALLAR EL SISTEMA DE SUJECCION CUANDO SE MANIPULABA L'I“l Caidas de objetos por manipulacién
74. CHOQUE CONTRA HERRAMIENTA EN MOVIMIENTO: EN MAQUINA TUP{ = | Golpes y cortes por objetos o herramientas
75. PROYECCION DE PINTURA A PRESION AL “PICARSE" LA MANGUERA DE CONDUCCION ,_- Proyeccién de fragmentos o particulas
76. ACCIDENTE POR DESPLOME DE MAQUINA: PRECINTADORA DE BOTELLAS f 7| Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento
77. CAIDA AL MISMO NIVEL :-i.l_l Caidas de personas al mismo nivel
78. ACCIDENTE POR CAIDA DE OBJETOS POR DESPLOME:

VUELCO DE VIGAS DE HORMIGON 7| Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento
79. ACCIDENTE POR GOLPE POR OBJETOS: TRANSPORTADOS Choques contra objetos méviles
80. GOLPE POR ANIMAL _.!F—ﬁ Accidentes causados por seres vivos
81. GOLPE POR ANIMAL __!r—ﬁ Accidentes causados por seres vivos
82. ACCIDENTE POR EXPOSICION A CLORO . Exposicion a sustancias nocivas
83. ACCIDENTE POR EXPOSICION EN AMBIENTE IRRITANTE «.' Exposicion a sustancias nocivas
84.CAIDA DE CARGA TRANSPORTADA POR LA GRUA TORRE L Caidas de objetos por manipulacion
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No° ficha Tipo de accidente

85. CA/DA DE ALTURA AL COLOCAR PROTECCIONES DE BORDE | Caidas de personas a distinto nivel

86. CAIDA DE ALTURA DESDE ANDAMIO TUBULAR " Caidas de personas a distinto nivel

87. DESPLOME DE PLATAFORMA DE TRABAJO | Caldas de personas a distinto nivel

88.CAIDA DE ALTURA EN TRABAJOS DE ENCOFRADO | Caldas de personas a distinto nivel

89. CAIDA DE ALTURA DESDE CUBIERTA " Caidas de personas a distinto nivel

90. CAIDA DE ALTURA EN TRABAJOS DE ENCOFRADO | Caldas de personas a distinto nivel

91. CAIDA DESDE ESCALERA DE MANO | Caldas de personas a distinto nivel

92. ATRAPAMIENTO EN MONTACARGAS iﬁ Atrapamiento por o entre objetos

93. CAIDA DE ALTURA POR ROTURA DE SUELO FRAGIL | Caldas de personas a distinto nivel

94. ROTURA DE PLATAFORMA DE TRABAJO | Caldas de personas a distinto nivel

95. CAIDA AL VACIO POR ROTURA DE BARANDILLA DE PROTECCION +"| caidas de personas a distinto nivel

96. CAIDA DESDE ENCOFRADO +"| caidas de personas a distinto nivel

97. CAIDA DESDE ANDAMIO BIMASTIL 1" Caidas de personas a distinto nivel

98. ROTURA DE PLATAFORMA ELEVADORA DE PERSONAS | Caldas de personas a distinto nivel

99. CAIDA DE ALTURA AL QUITAR PROTECCIONES DE BORDE | Caidas de personas a distinto nivel
100. DESPLOME DE ZANJA ._"_'." Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento
101. CONTACTO ELECTRICO CON LINEA AEREA DE ALTA TENSION " Exposicién a contactos eléctricos
102. CAIDA DE ALTURA DESDE CUBIERTA | Caidas de personas a distinto nivel
103. DESPLOME DE EXCAVACION ._".'." Caidas de objetos por desplome o derrumbamiento
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CAIDAS DE OBJETOS POR MANIPULACION [‘ﬁ -‘

CAIDA DE CARGA DE UNA CARRETILLA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Para realizar una reparacion de una de las maquinas, se tenia que retirar del interior
de la maquina el grupo motor y se dio la orden de utilizar una carretilla elevadora
con conductor y un acompafiante a pie. EI grupo motor lo sujetarian con unas sirgas
y lo colgarian de las horquillas de la carretilla, con lo que al desplazarla, lo sacarian
al exterior y lo depositarian en el suelo.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando el grupo motor colgando de las horquillas de la carretilla era desplazado, de-
bido al mal estado del suelo por el que tenia que transitar, comenzd a inclinarse. En
ese momento, el accidentado tratd de sujetarlo, intentando impedir su vuelco, sin lle-
gar a consequirlo. Como consecuencia, la carga o una de las horquillas le golpearon,
tirandolo al suelo, y posteriormente la carga cayo sobre él.

3. CAUSAS

« Uso de un equipo de trabajo no adecuado para la tarea, utilizandolo ademas de
forma inapropiada (carga colgada) y en un lugar de trabajo con irregularidades en
el suelo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Uso de un medio auxiliar adecuado a la tarea como podria ser una grda.

+ Los suelos de los locales de trabajo no deben tener irreqularidades ni pendientes pe-
ligrosas.
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EXPLOSION DE UN ENVASE DE SPRAY

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La accidentada estaba realizando trabajos de ortodoncia, concretamente un molde
para una pieza dental en una maquina denominada, termomoldeador.

Al terminar, y como de costumbre, procedié a enfriar el molde para lograr su debida
consistencia. El enfriado se efectla por la aplicacién mediante spray de una sustan-
cia guimica contenida en un recipiente a presion de 200 ml.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando la operaria procedia a aplicar el spray con el producto quimico sobre el molde
recién hecho, se produjo de subito una explosién seqguida de una Ilamarada, que le
afectd a la trabajadora en la piel de la cara y en una de sus manos.

3. CAUSAS

« La aplicacién de un producto extremadamente inflamable que explotd por el con-
tacto con una placa caliente, o la generacion de alguna chispa proveniente de la
resistencia eléctrica de dicha placa.

* En el envase de frio, no figuran las instrucciones en castellano sobre la utilizacion
con sequridad del producto.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« El vaporizador utilizado para enfriar el molde se aplicard una vez sacado éste de la
maquina y colocado en lugar alejado de focos de calor.

* Proporcionar a los trabajadores, formacién/informacién sobre los productos quimi-
cos, riesgos, medidas preventivas, etc...

+ Seria adecuado colocar una Ficha reducida de riesgos y medidas preventivas del
producto en el puesto de trabajo

Placa de calor

Maquina para termomoldeado
de piezas dentales >
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CAIDA DESDE UNA PLATAFORMA ACOPLADA
A UNA CARRETILLA ELEVADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado necesitaba acceder al techo de la nave.

Para poder alcanzar esa zona, entre cinco y seis metros del nivel del suelo, se dispone
en la empresa de una plataforma de trabajo que se acopla a la carretilla de trans-
porte y elevacién de cargas, para utilizarla como plataforma de trabajo.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El equipo de trabajo (carretilla elevadora con la plataforma) habia sido utilizada por
otros trabajadores y la plataforma ya estaba colocada.

El accidentado se encontraba operando en la citada altura, dentro de la "cesta", con
su compafiero a los mandos de la carretilla. En un momento dado, necesitaron des-
plazarse horizontalmente. El conductor movid la carretilla marcha atras, sin perca-
tarse de que la plataforma hacia tope con una parte de la estructura de la nave. La
cesta se salid de las ufias de sustentacidn cayendo al suelo de la nave y arrastrando
en su caida al trabajador accidentado.

3. CAUSAS

« Utilizacién de una plataforma de trabajo para personas acoplada a una maquina de
elevacion de cargas, sin tratarse de una situacién excepcional, y sin las debidas
garantias de sujecion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Utilizando un equipo de trabajo especialmente disefiado, fabricado y destinado a la
elevacion y/o desplazamiento de personas.

+ Mediante la formacién/informacién sobre la utilizacién y colocacién correcta de la
cesta de la carretilla, en caso de efectuar trabajos excepcionales.
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ATRAPAMIENTO POR VUELCO DE MAQUINAS, TRACTORES O VEHICULOS

VUELCO DE CARRETILLA ELEVADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado, segun su orden de trabajo, tenia que recoger y retirar la basura ge-
nerada de una zona del proceso de fabricacién. Para ello debia recoger con una ca-
rretilla elevadora unos pequefios contenedores que los llevaba en un transportador
metalico y los vaciaba en un contenedor exterior..

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando ya habian terminado las operaciones de descarga, el trabajador se dirigi6 al
recipiente general de basura para dejar en su proximidad el “transportador metdlico”.

En un momento determinado, dio un giro brusco al volante lo que unido, a la posicién
del tablero porta-horquilla (por encima de la cabeza del conductor), al tipo de carre-
tilla (triciclo) y a una velocidad elevada, hizo que la carretilla volcase.

3. CAUSAS

+ Violento giro al volante, unido a la posicién elevada del tablero porta-horquilla y a
una velocidad de conduccién elevada.

« Falta de formacién y experiencia del accidentado en conduccién de carretillas.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« La conduccién de carretillas estara reservada a trabajadores con una formacién
especifica y/o una experiencia contrastada.

« La empresa autorizard por escrito a los trabajadores que cumplan estas condiciones.

4
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DESPLOME DE FACHADA PREFABRICADA DE HORMIGON

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba construyendo una nave industrial de estructura prefabricada de hormigén
y fachada también de paneles prefabricados de hormigén.

El dia del accidente un camién entré a la nave marcha atras para descargar su con-
tenido.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En el exterior de la nave, arrimado a la fachada y junto a la puerta de entrada, se en-
contraba el accidentado que iba a dar el albaran al chéfer del camidén.

Una vez terminada la descarga, el camién salid de la nave a velocidad pequefia. Las
cartolas traseras de la gabarra estaban aun abiertas. Al pasar la trasera del camién
por la puerta de la nave, la cartola izquierda, que iba ligeramente separada del late-
ral del camién, topd con dos paneles de hormigén de la fachada. La presién ejercida
por la cartola hizo saltar el anclaje del panel inferior volcdndolo, y simultdneamente
rompiendo el anclaje del superior que también cayd. Ambos volcaron sobre el acci-
dentado. El peso de los paneles es de 683 Kg. cada uno.

3. CAUSAS

« Maniobra incorrecta del camidn, circulando con las cartolas abiertas y cercano a
un lateral de la puerta de acceso.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Procedimiento de trabajo por escrito y estricto cumplimiento: cerrar las cartolas
del camién una vez descargado el material, antes de ponerlo en marcha.

Placas
desmontadas

Lugar del accidente Placas caidas
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO EN UNA AMASADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La amasadora consta de un motor que hace girar una tina y de unos brazos que mez-
clan la masa. Una vez finalizado el amasado, los brazos y la tina comienzan a bascu-
lar para ayudar a que caiga la masa. El tiempo que tarda en caer la misma es de unos
20 segundos aproximadamente, y a continuacién brazos y tina se detienen.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En el tiempo que tarda la masa en caer, y estando la tina y los brazos en movimiento,
el accidentado se introdujo en el pasillo entre dos amasadoras y se puso a limpiar
con la mano la masa que se habia quedado adherida en los brazos, siéndole atrapada
la mano derecha.

3. CAUSAS
Aproximacién del trabajador a elementos peligrosos de la maguina en movimiento
debido a:
- Eliminaciéon del resquardo que impide el acceso al pasillo de la linea de amasa-
doras.

- Ausencia de la tapa que cubre y protege los brazos.
- La amasadora no tiene parada de emergencia.

- Falta de formacidén adecuada en materia preventiva.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Las partes peligrosas de las maquinas deben ir equipadas con resguardos o dispo-
sitivos que impidan el acceso a dichas zonas o que detengan las maniobras
peligrosas antes del acceso a las mismas.

« Control periddico de las condiciones, medidas de seguridad, organizacién, y méto-
dos de trabajo

« Formacién tedrica-practica suficiente en materia preventiva al trabajador.

— Brazos
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS %@

ATRAPAMIENTO EN UN SINFIN

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En la empresa, ese dia, se estaban realizando labores de revisiéon, mantenimiento y
limpieza de las instalaciones y equipos de trabajo.

El accidentado, perteneciente a una empresa subcontratada, recibié la orden de tra-
bajo para que apretara unos tornillos de amarre del sinfin de salida del material.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado retird la chapa de proteccién y, para adoptar una postura de trabajo
mas codmoda, introdujo los pies en el interior del foso, teniendo en medio de las pier-
nas el sinfin. Toda la instalacion estaba parada por motivos de mantenimiento.

Otros trabajadores de la empresa principal estaban reparando una averia, y cuando
terminaron, uno de ellos se dirigid al puesto de mando y puso la instalacién en fun-
cionamiento. La orden de puesta en marcha de la instalacion hizo que el sinfin co-
menzara a moverse y como el accidentado tenia los pies en su interior, se los atrapd.

3. CAUSAS

+ No se habia previsto la implantacién de medidas preventivas que eliminaran o con-
trolaran el riesgo de atrapamiento en el sinfin durante las operaciones de limpieza,
mantenimiento o reparacion.

« No existia procedimiento escrito de coordinacién de las actividades desarrolladas
por ambas empresas.

+ La empresa no habia efectuado la evaluacién de riesgos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Antes de comenzar las operaciones de mantenimiento de los equipos de trabajo, se
debe desconectar el equipo, comprobar la inexistencia de energias residuales peli-
grosas y tomar las medidas necesarias para evitar su puesta en marcha o conexion
accidental mientras se efecttian dichas operaciones.

* Instalacién de un sistema de alerta que siempre preceda automaticamente a la
puesta en marcha, tal como una sefial acustica o visual. Desde el puesto de mando
del sinfin no se podia ver si habia trabajadores en las zonas peligrosas.

*+ Realizacion de la evaluaciéon de
riesgos de los distintos puestos de
trabajo de la empresa.

« Elaboraciéon del procedimiento de
coordinacién entre empresas. In-
formacioén sobre la coordinacion
entre empresas a los respectivos
trabajadores.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO EN DESCOMPACTADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la elaboracién de sustrato orgdnico, a partir de subproduc-
tos vegetales. El accidentado trabaja en el descompactado de turba. La turba llega a
fabrica envasada en grandes paquetes de plastico. La tarea consiste en elevar la turba
compactada con la carretilla hasta la boca de alimentacién de la tolva, donde el rom-
pedor descompacta la turba y el plastico queda colgando de las ufias de la carretilla.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando el trabajador procedia a depositar un paquete de turba en la tolva para su
descompactado, observé que el envase de plastico habia caido junto conlaturbaala
cinta de la tolva. Al llegar el plastico a las paletas descompactadoras, quedé engan-
chado en las mismas.

El accidentado, sin detener el funcionamiento de la mdquina, subié por la escalera me-
tdlica para llegar a la plataforma en donde se encuentra la tolva y de alli utilizé otra
escalera portatil de madera para salvar la altura del frente de la misma. Con la in-
tencién de retirar el plastico enganchado en las paletas, el accidentado o se intro-
dujo en la tolva o se cayd dentro. En ese momento fue atrapado.

3. CAUSAS

« Acceso del trabajador a los 6rganos peligrosos de la maquina.

+ La escalera de madera que empled el accidentado para entrar a la tolva, es anti-
rreglamentaria y se apoyaba simplemente en el frente de la tolva, por lo que pudo
haberle hecho caer al interior.

« El método de trabajo adoptado fue incorrecto. Se accede a un érgano peligroso, es-
tando el rompedor en funcionamiento, y sin parar la maquina

+ No se formé adecuadamente al trabajador, no se le facilitd instrucciones concretas
de trabajo, riesgos, medidas de seguridad, etc.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Instalar resguardos y/o dispositivos de parada. Hacer llegar a los operarios por
proteccion que impidan el acceso a las escrito, estas normas de seguridad.

zonas de peligro. - Formacién/informacién sobre los ries-

« Eliminacién de la escalera de madera gos en el puesto de trabajo, medidas
gue se utilizé para acceder a la tolva preventivas, normas de sequridad, ins-
por una reglamentaria. trucciones de trabajo...

* Establecimiento de una metodologia <+ Adecuacién de la descompactadora al
concreta para actuar en la retirada de RD 1215/97.
pldstico de la tolva, siempre a maquina
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO EN CINTA TRANSPORTADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En una empresa de alimentaciéon se efectdan las operaciones de limpieza de la linea
de producto al terminar el turno. Para realizar esta operacién, se bloguean las setas
de emergencia que van provistas de una llave. La Ilave se retira y se guarda, de este
modo la instalacién no se puede poner en marcha.

Cuando se finaliza y se revisa que estd todo limpio, se coloca la llave y se desblo-
quean las setas de emergencia. Después, se activa el volteador del producto y asi se
deja la instalacion preparada para iniciar el turno siguiente.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando se habia finalizado la limpieza de la linea y se habia colocado la llave de des-
blogueo en la seta de emergencia, la accidentada, observé que habia algo de sucie-
dad en el elevador y procedié a su limpieza. En ese momento, otra operaria puso en
marcha la Iinea sin percatarse de que su compafiera se encontraba limpiando en el
elevador. La propia compafiera pardé la linea actuando sobre la seta de emergencia,
al darse cuenta de lo ocurrido.

3. CAUSAS

* El resquardo movil del elevador no disponia de enclavamiento.
+ Fallo de coordinacién entre las dos trabajadoras.

« Método de trabajo inadecuado, no se debia haber desbloqueado la Ilave de la seta
de emergencia hasta no finalizar del todo las tareas de limpieza y haber colocado
el resguardo movil del elevador.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Enclavamiento en el resguardo movil de forma que al quitarlo para efectuar lim-
piezas, mantenimiento, etc. impida la puesta en marcha de la linea.

« Continuar la labor de formacién continua e informacién a los trabajadores sobre
los riesgos existentes en su trabajo, medidas preventivas, los procedimientos de lim-
pieza... tratando de evitar que se produzcan errores.

+ Adaptacién de equipos de trabajo al R.D. 1215/97

Elevador

Setas de
emergencia
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CAIDA DESDE ESCALERA MANUAL (1)

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajo consistia en la reparacién de la puerta de entrada a un garaje (una cochera
de autobuses).

El dia en que se produjo el accidente, tenian que salir los autobuses "con cierta ur-
gencia", pero al intentar subir la puerta, ésta no subia con normalidad. El accidentado
observé que a la altura de 3,50 m. aproximadamente, donde la puerta comienza a
curvarse, habia dos o tres ejes porta-ruedas salidos de las guias. Para introducir estos
gjes, el accidentado se subié a una escalera portatil de aluminio, la cual la apoyd sobre
la pared a una altura de 3 m.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Una vez realizado el trabajo deseado, para comprobar si la puerta se abria correcta-
mente, mientras el accidentado seguia subido en la escalera, un compafiero puso en
marcha el motor eléctrico de la puerta, momento en el que los ejes porta-ruedas se
rompieron, introduciéndose la puerta para el interior y empujando a la escalera y al
operario, que cayo lateralmente al suelo.

3. CAUSAS

+ Método inadecuado de trabajo: el trabajador no tomd la precaucién de bajarse de
la escalera, para realizar la prueba de subir la puerta mediante el motor eléctrico.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Mantenimiento preventivo para el correcto estado de la puerta. Las reparaciones
deben ser efectuadas por personal especializado (llevaba una semana la puerta
funcionando incorrectamente).

Lugar donde estaban salidos
los ejes porta-ruedas
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CAIDA DESDE ESCALERA MANUAL (2)

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajo consistia en desmontar una estructura metalica, compuesta por tres per-
files metdlicos en forma de L de 3x2 m. aproximadamente, colocados en paralelo y
unidos por la parte trasera. Se realizaba entre dos operarios, uno subido en una es-
calera de aluminio soltaba los tornillos de los tirantes superiores, y el otro, desde el
suelo, soltaba los de la parte inferior.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado subido en una escalera y ubicada entre dos perfiles metdlicos de la ci-
tada estanteria, soltaba los tornillos de los tirantes que unian ambos perfiles por la
parte superior, mientras su compafero hacia otro tanto con los de la parte inferior.
En algin momento, la estanteria quedé sin sujecién por su parte superior, y aflojada
en su parte inferior.

Los tirantes se desequilibraron, atrapando al accidentado con el perfil del extremo iz-
quierdo que también cayd hacia el lado izquierdo, quedando apoyado sobre una ca-
seta de 2 m. de altura aproximadamente.

3. CAUSAS

« Falta de un estudio previo de como ejecutar el citado trabajo, con el cual se hubie-
sen podido detectar los riesgos.

+ Falta de una formacién e instruccién al personal que ha de ejecutar el trabajo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Elaboracién de un estudio de ejecucién, para los trabajos de cardcter excepcional o
no habitual, valoracién de los riesgos y medidas preventivas.

« Formacidn correspondiente a la tarea que han de desempefiar (dependiendo del
tipo de trabajo ocasional).
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO POR PRENSA EXCENTRICA (2)

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajo se estaba desarrollando en una prensa excéntrica de embrague mecanico,
dotada de troquel abierto, alimentacién-evacuacién de piezas manual y mando a
pedal.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado estaba evacuando la chapa del troquel, cuando de forma involuntaria
accion6 el pedal de mando, resultando atrapada su mano derecha.

3. CAUSAS

« Utilizacion de una prensa de embrague mecanico con troquel abierto, alimentacién,
extraccién y evacuacién de piezas manual complementado con sistema de mando
a pedal.

« Maquina extremadamente peligrosa con el método de trabajo descrito.

« Inadecuacién de la maquina con el R.D. 1215/97.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Reservar el uso de esta maquina sélo para trabajos que puedan efectuarse con
troquel cerrado.

Troquel en el que ocurrid el accidente

< Vista general de la Prensa de 120 Tm.
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—
ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS 1‘}@
L3R4 |

ATRAPAMIENTO POR VOLTEADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En el almacenamiento del producto acabado, las bobinas de acero se colocan, nor-
malmente, en posicién horizontal. No obstante, en ocasiones, se necesitan las bobi-
nas en posicién vertical, para ello se utiliza una maquina volteadora que consigue
pasarlas a dicha posicion.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado habia colocado sobre la volteadora las bobinas de acero. La volteadora
estd introducida en un foso, de modo que queda a una altura adecuada para su ma-
nipulacién.

Al estar el accidentado pendiente de otra operacién, no se dio cuenta que tenia el
pie derecho sobresaliendo del extremo del foso. Al descender, la volteadora se lo
atrapd contra el suelo.

3. CAUSAS

+ Ausencia de resguardos y/o dispositivos de proteccion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Colocar una barrera fotoeléctrica que garantice que cuando una persona o un
equipo de trabajo corte un haz luminoso, el equipo interrumpa sus movimientos.

NOTA: en este caso, una proteccién por barrera fisica no es funcional desde el punto
de vista del trabajo. Se colocd un rodapié que, como se aprecia en la fotografia, no
controla el riesgo en miembros inferiores.

En el momento del accidente no existia el rodapié
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CAIDA POR ROTURA DE PLACA DE FIBROCEMENTO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado debia descargar el pienso del camién, para ello es necesario acceder
a la cubierta de placas de fibrocemento de la nave y retirar una tapa que cubre el
tubo de alimentacién del silo o depdsito para el pienso. El accidentado, haciendo uso
de una escalera de mano simple y metalica, accedio al tejado de la nave, retiré la tapa
del conducto y lo dejé preparado para la descarga.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Tras la citada preparacion y sin que se conozcan los motivos, el accidentado se diri-
gié a otra zona del tejado situada a una distancia de unos cinco metros del tubo de
descarga. En algun momento, una placa de fibrocemento se rompid, haciendo caer al
trabajador al suelo de la nave, desde unos cinco metros de altura.

3. CAUSAS

+ Acceso del accidentado a una zona de las placas de fibrocemento no necesaria para
la tarea, que no estaba ni protegida ni sefializada.

* No se estaba utilizando ningln equipo de proteccién, ni personal ni colectiva, para
poder realizar el trabajo con seguridad.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Medidas de proteccidén colectiva como pueden ser redes de seguridad, barandillas,
pasarelas, cables guia, telas metdlicas, etc.

« Utilizacién de equipos de proteccién individual, dispositivo anti-caidas que se coloca
el trabajador, unido mediante un cable a punto de anclaje.

 Delimitacion de la zona de trabajo.

Tubo de
alimentacion del
silo de pienso

Direccién que-cogid el-accidentado.

Fotografia obtenida desde la escalera portatil
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FICHAS TECNICAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

CORTE CON TRONZADORA DE DISCO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado realizaba sus tareas consistentes en aproximar los tronquillos con el
puente grua hasta el alimentador automatico de la tronzadora de doble disco, vigilar
para gue vayan bien guiados, manejar los mandos de la maquina desde el armario
eléctrico, comprobar que los cortes sean correctos, etc.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

uno de los discos de sierra.

Se encontraba el accidentado realizando las tareas mencionadas, cuando observo
gue un taco de madera sobrante (recorte), se habia quedado atascado en la zona de

En este momento, el trabajador abrid la puerta de seguridad y con un palo tratd de
retirar el citado taco de madera, resultando alcanzado por la cuchilla de la tronzadora.

3. CAUSAS

+ Se produce un atasco en la maquina.

+ La pantalla resguardo prevista para la
zona del doble disco de corte, 0 no es-
taba colocada, o fue retirada para acce-
der ala zona.

+ Fallo de mantenimiento de la mdquina.
No estaba conectado el enclavamiento
previsto para la parte mévil del res-
guardo.

« El operario, sin parar la maquina, pro-
cede con un palo a realizar el desatas-
cado. No hay un método adecuado para
realizar la tarea de forma segura.

« El accidentado, posee poca experiencia
y cualificacién para este puesto de tra-
bajo que ocupa.

+ No habia recibido una formacién espe-
cifica para trabajo en maquinas.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Mejorar el mantenimiento de la zona de
corte, para evitar que se queden trozos
atascados en el disco.

« Anclar las bases de la pantalla res-
guardo, de forma que no se pueda
retirar la proteccién.

« Conectar el enclavamiento de la parte
movil del resguardo.

« Formar e informar a los operarios con-
venientemente sobre los riesgos en los
trabajos en maquinas.

Resguardo mévil

Lugar del accidente

Resguardo fijo
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CORTE CON MAQUINA ESCUADRADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado trabajaba en una maquina escuadradora repasando una serie de pie-
zas de madera, a las que tenia que rebajar el espesor en cara y canto. La tarea la
efectuaba sujetando la pieza con la mano izquierda y empujando con la derecha, con
ayuda del atil empujador vy, a su vez, apoyando la pieza sobre la regleta guia de la
maquina y deslizandola a través del disco de corte.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado trabajaba sin el cuchillo divisor de la maquina y no utilizaba el carro
de alimentaciéon. Cuando pasd por el corte aproximadamente la mitad de la pieza,
desplazd su mano izquierda al otro lado del disco para recibirla, en ese momento de
improviso, se produjo el retroceso de la pieza hacia atrds, desplazando a su vez la
mano del operario, que contactd con el disco en movimiento.

El resqguardo estaba bajado pero se elevd por efecto del golpe de la mano en el
arrastre

3. CAUSAS

« Método de trabajo inadecuado: el operario deslizaba directamente la pieza contra
la guia, sin utilizar el carro de alimentacién y no estaba colocado el cuchillo divisor
(esta pieza hace que se mantenga sin cerrar la parte cortada evitando asi posibles
blogueos, enganches, retrocesos, etc.).

« Organos peligrosos accesibles: el resquardo para el disco de corte, no resulté eficaz.

El manual de instrucciones no estd en castellano
« Formacién/ informacién insuficiente.

* Inexistencia de actividades dirigidas a la deteccion de riesgos y evaluacién de los
mismos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Mejorar el método operativo de trabajo, + Manual de instrucciones redactado en
utilizando el carro alimentador y el castellano

cuchillo divisor. « El trabajador debe recibir informacién

+ Colocar un resguardo del disco que sea y formacion suficientes sobre los ries-
efectivo. gos de la utilizacién de la maquina.

Empujador

Resquardo del disco

Disco de corte

Lugar del accidente
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CAIDA DESDE ESCALERA MANUAL POR CONTACTO ELECTRICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba procediendo al desmontaje de una instalacion eléctrica de baja tension. El
accidentado se disponia a eliminar el cable de alimentacién de un motor. Para acce-
der al citado cable utilizaba una escalera portatil de aluminio apoyada en la bandeja
metdlica portacables.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Ubicado sobre dicha escalera, procedié a cortar uno de los cables mediante una tijera
de electricista, momento en el que recibié una descarga eléctrica haciéndole perder
el equilibrio cayendo al suelo desde una altura aproximada de 4,5 m.

La linea eléctrica que se procedia a eliminar era de 380 voltios y se encontraba en
tension. La herramienta de corte era una tijera con aislamiento eléctrico en la zona
de agarre. Dicho aislamiento estaba deteriorado en una de las zonas dejando a la
vista la estructura metalica.

El aislamiento del trabajador cabe suponer que seria muy pequefio al encontrarse
sobre una escalera conductora apoyada sobre una bandeja también conductora y
presumiblemente con la mano izquierda agarrado a la estructura metalica de la
bandeja.

3. CAUSAS

* Realizacidon de un trabajo en tension sin la existencia de un método de trabajo que
asegurase la proteccién frente al riesgo eléctrico.

« No utilizacién de algun sistema de sujecién, cinturén o similar que impidiese la
caida desde la escalera manual o un medio auxiliar adecuado para la elevacién de
personas.

» Defecto en el aislamiento de la herramienta utilizada.

4. ACCIONES CORRECTORAS

 Llevar a cabo un buen mantenimiento de
l[as herramientas.

+ Siempre que se realice un trabajo en ten-
sion el método de trabajo y los equipos y
materiales utilizados deberan asegurar
la proteccién del trabajador frente al
riesgo eléctrico.

Bandeja
portacables

- Cuando se utilicen escaleras de mano en
trabajos a mas de 3,5 m de altura, que re-
guieran movimientos o esfuerzos peligro-
sos para la estabilidad del trabajador, solo
se efectuaradn si se utiliza cinturén de se-
guridad. Hubiera resultado mucho mas
seguro el uso de medios auxiliares de ele-
vacién de personas.
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QUEMADURAS POR ARCO ELECTRICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa estaba contratada para la reforma de centros de transformacién de otra
empresa, incluidos proyectos, bienes y equipos, direcciéon de obra y visados. Entre
otros trabajos tenian que instalar el alumbrado de emergencia en el centro de trans-
formacién y hacer una serie de mejoras en la instalacién de la iluminacién artificial
ampliando las luminarias.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Una vez terminada la instalacién de un grupo de luminarias el accidentado, para po-
nerla en funcionamiento, se dirigié al departamento o secciéon donde se encuentran
ubicados los distintos grupos de fusibles de baja tension.

Cuando utilizando una maneta portafusibles, estaba tratando de insertar uno de los
fusibles en su base, se produjo un arco eléctrico, como consecuencia de un cortocir-
cuito, que le provocé quemaduras de consecuencias graves.

3. CAUSAS

+ La falta de separadores aislantes entre fusibles que garantizaran la proteccién del
trabajador frente al riesgo eléctrico. Esta situacién permitié que el accidentado,
cuando trataba de colocar un fusible en su base, tocara dos fases provocando el
cortocircuito.

4. ACCIONES CORRECTORAS

 Revisién de los fusibles, colocando separa-dores aislantes.

+ Cumplimiento del Real Decreto 614/2001. “El método de trabajo empleado y equi-
pos y materiales utilizados deberan proteger al trabajador frente al riesgo de
contacto eléctrico, arco eléctrico, explosién o proyeccion de materiales”.

Fusibles sin
separadores

Zona del accidente
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ATRAPAMIENTO POR MAQUINA TRITURADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la fabricacion de placas aislantes para su utilizacién en la
construcciéon. En una de sus instalaciones se reciclan, por medio de una maquina tri-
turadora, las placas aislantes de fabricacién defectuosas para su posterior utilizacién
como materia prima.
A la hora de liberar los atascos que se producen en dicha maquina los trabajadores
deben acceder a la trituradora, para lo que se dispone de una puerta de acceso que
dispone de un dispositivo de seguridad por medio de un enclavamiento eléctrico do-
tado ademds de bloqueo, que garantiza que:
- Con la maquina en funcionamiento la puerta no se puede abrir.
- Con la puerta abierta la maquina no puede funcionar.
- Cuando se acciona el paro de la maquina, la puerta queda bloqueada y cerrada
durante un tiempo, hasta que todos los elementos méviles de la maquina estan
parados.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado, al producirse un atasco en la trituradora, se dirigié a la maquina sin ac-
cionar el érgano de paro ya que pretendia desatascar con la maquina en funciona-
miento puesto que en esa circunstancia el trabajo se realiza con mayor eficacia. Para
acceder no utilizé la puerta dado que la trituradora se hubiese detenido y saltd la valla
metdlica realizando, de esta manera, la labor de desatascado con la maquina en mar-
cha. Cuando ya habia terminado y se disponia a alejarse de la trituradora, se produjo
el atrapamiento del guante arrastrandole la mano contra los érganos en movimiento.

3. CAUSAS

« No cumplir con las érdenes expresas de trabajo y no respetar las medidas preven-
tivas adoptadas. La empresa habia informado adecuadamente sobre el método de
trabajo y la necesidad de accionar el paro de la mdquina para poder acceder a la
misma.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Sequir el método de trabajo especificado por la empresa y respetar las medidas
preventivas adoptadas.

Puerta de acceso
alatrituradora

Valle de proteccion
de latrituradora
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CAIDA DESDE LA CUBIERTA DE UNA NAVE

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Con motivo de la decisién de ampliacion de las instalaciones dos técnicos de una em-
presa subcontratada para ello visitan las instalaciones guiados por el encargado.
Como iban a estar bastante rato efectuando mediciones y no era necesaria la pre-
sencia del encargado, este se va a efectuar otros cometidos.

Los técnicos, sin conocimiento del encargado y por iniciativa propia, posteriormente
suben por una escala metalica adosada en el exterior de la nave, a la parte superior
de la cubierta, para estudiar aspectos técnicos del lugar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Encontrandose ambos técnicos en la cubierta de la nave, tomando fotografias y rea-
lizando croquis de la instalacién, en un determinado momento el accidentado pisé
en una placa translicida. La placa se rompié provocando la caida del trabajador desde
una altura aproximada de 8 m.

3. CAUSAS

* Rotura de una placa translucida al pisarla. Este material no estd fabricado para
soportar cargas puntuales, su resistencia es escasa.

« Existe un acceso permanente a la cubierta por la escala metdlica adosada a la
fachada. No estaba la zona de las placas protegida, sefializada, etc.

« Posible confusidn sobre el lugar donde pisé el trabajador ya que las placas de cie-
rre y las translicidas, ambas son blancas.

* En la ficha de riesgos que se entrega a las empresas subcontratadas no se hace
referencia a los riesgos de la cubierta de la nave.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Controlar el acceso a la cubierta permitiendo el mismo sélo a personas autorizadas.
+ Sefalizacién de los espacios y zonas peligrosas.

+ Si es necesario transitar por la cubierta debe Ilevarse a cabo previamente una eva-
luacion de los riesgos y establecer las medidas de control mds adecuadas.

Translticidos

Placas metalicas
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CAIDA DESDE LA CAMA DE UN CAMION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajo que desempefia el accidentado consiste en el reparto de los pedidos a los
distintos clientes. Utilizando un camién, que él se encarga de cargar y descargar,
transporta las cajas que estan apiladas en palets hasta el local del cliente.

En la empresa donde ocurrié el accidente, ante la ausencia de carretilla elevadora, el
proceso de descarga de los palets lo realizaba el accidentado moviendo los palets
hasta el borde del camién con una transpaleta, y después depositando manualmente
las cajas desde el camidn en el suelo sobre un palet vacio.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado habia descargado cinco palets y para descargar los demds, comenzé
a colocar las cajas sobre las que ya estaban en el suelo. La altura de los palets coin-
cide con la altura de la cama del camién por lo que comenzd a trabajar apoyando un
pie sobre el camidn y el otro sobre las cajas. En un momento del trabajo, pisé sobre
una caja que se movid y le hizo perder el equilibrio, cayendo al suelo de la nave.

3. CAUSAS

« Método de trabajo inadecuado.
* No se realizd la evaluacién de riesgos, por tanto, no se habia detectado el riesgo.

« No se impartid formacion a los trabajadores sobre los riesgos en su puesto de tra-
bajo ni sobre manipulacién de cargas.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Colocar una cartola hidrdulica en la parte trasera del camion para subir y bajar cargas.

« Impartir formacién a los trabajadores sobre riesgos, medidas preventivas y mani-
pulacion correcta de cargas.
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CAIDA DE PUERTA METALICA SEMIAUTOMATICA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado trabajaba como vigilante de sequridad y un de sus funciones consis-
tia en controlar la entrada y salida de vehiculos y personas en la empresa.

La puerta-motorizada de entrada y salida de vehiculos, consta de dos hojas con mo-
vimiento horizontal que disponen de ruedas deslizantes sobre unos railes metdlicos
gue facilitan su desplazamiento. La apertura se realiza desde una botonera situada
en la caseta de porteria, aunque también puede efectuarse el cierre de forma manual.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al salir un camién de la empresa vy, dado que el sistema automatico de apertura y
cierre de la puerta fallaba, el cierre se tenia que hacer de forma manual.

Cuando el accidentado estaba tratando de cerrar la hoja de la puerta de forma ma-
nual, ésta se salid del soporte-guia, y cayd sobre él.

3. CAUSAS

+ El tope que limita el recorrido de las hojas de la puerta y de esa forma garantiza
gue no pueda salirse de la estructura-qguia y caer, estaba deficientemente instalado
debido a la inadecuada sujecién por soldadura en el armazén de la hoja de la
puerta.

+ Carencia del manual de instrucciones de la puerta donde deberian figurar descritas
las instrucciones y 6rdenes para el montaje y mantenimiento, advertencias sobre
los peligros y medidas preventivas para evitarlos, etc.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Revisar los topes mecanicos de las puertas motorizadas automaticas, para garan-
tizar la limitacién del recorrido, de manera que no puedan salirse de sus guias y
caer. Se debera garantizar una sélida unioén entre el tope y la estructura de la hoja
donde se coloque, bien sea sujecidn por tornillos o por soldadura. Ademas, debera
de estar provisto de un sistema de amortiguacién para evitar el deterioro produ-
cido por los golpes.

* Disponer del manual de instruccio-
nes de la puerta, para conocer su
correcto montaje y mantenimiento
entre otras cuestiones relacionadas
con la sequridad de la misma.

Estructura
soporte-guia

* Realizar un mantenimiento preven-
tivo.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO POR MOLINO TRITURADOR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la fabricacién de piezas de poliestireno. Algunas de las pie-
zas fabricadas salen con defectos, por lo que se trocean para incorporarlas al proceso
coémo materia prima. Este trabajo se realiza en un molino.

El trabajo del accidentado consiste en la alimentacién manual del molino y en el con-
trol del buen funcionamiento del mismo. Periddicamente tiene que intervenir en los
ejes del molino ya que en ellos se retienen pldsticos que deben ser eliminados para
lo gue, siguiendo las instrucciones de trabajo, se introduce en el interior y, apoyando
los pies sobre los ejes, los retira manualmente.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al detectar el accidentado algun pldstico enganchado en uno de los ejes del molino
paré el equipo de trabajo y se introdujo en su interior, retirdndolo manualmente.

Para salir del molino se sentd sobre una mesa que esta colocada en la proximidad
del borde de la tolva y que se utiliza como apoyo de las piezas que se tienen que tro-
cear. Cuando estaba realizando el gesto de levantar las piernas y girar el cuerpo para
sacarlas del molino, acciond el pulsador de puesta en marcha sin percatarse que un
cordoén de la zapatilla deportiva de su pie derecho estaba suelto, siendo enrollado
por uno de los ejes dentados y consecuentemente arrastrando el pie y parte de la
pierna contra ellos.

3. CAUSAS

+ Método de trabajo extremadamente peligroso.

« Maquina sin control del riesgo agravado por una incorrecta ubicacion del botén de
mando.

* El accidentado no tenia suficiente formacién e informacion sobre los riesgos. Tam-
poco tenia la experiencia, ni los conocimientos necesarios para desarrollar dicho
trabajo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Adecuacién de la mdaquina al Real
Decreto 1215/1997.

« Modificar el dispositivo actual de
mando del molino, dotado de acciona-
miento de puesta en marcha y de
accionamiento por seta de parada de
emergencia, instalandolo en un lugar
del puesto de trabajo situado a dis-
tancia de seqguridad del molino. Es
decir que sea inalcanzable desde el
interior del mismo.

* Realizar las operaciones de limpieza
con la maquina parada y con el
empleo de Utiles o herramientas para
limpiar desde el exterior del molino.

Mesa auxiliar Botonera
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO TRANSPORTANDO CARGA
CON UN PUENTE GRUA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado trasladé una pieza metalica mediante un puente grda de 30 Tm exis-
tente en la empresa hasta el puesto de trabajo de rebarbado. En este lugar procedié
a depositarla sobre tres dados metdlicos de apoyo, para luego efectuar una tarea de
rebarbado a la mencionada pieza.

Dicho puente se maneja mediante comando de botonera para efectuar las manio-
bras. La carga que manejaba es una pieza metdlica en forma de U, de un peso apro-
ximado de 3.400 Kg. El amarre de la pieza se efectué mediante cadena con dos tiros
y enganches a dos orificios pasantes que lleva la propia pieza.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El operario trataba de depositar la pieza metdlica. En esa zona se encontraban cir-
cunstancialmente unas piezas denominadas rotores. El trabajador se colocé junto a
los rotores, de espaldas a los mismos, mientras manejaba la carga para dejarla apo-
yada como se ha sefialado.

En un determinado momento pulsé el botdn de retroceso del carro transversal del
puente grda, la pieza se le vino encima y, al estar justo detras los rotores, quedé atra-
pado entre la carga en movimiento y los rotores.

3. CAUSAS

« Falta de formacidn y experiencia necesaria del operario; se coloca en un sitio inade-
cuado y actda inadvertidamente cometiendo un fallo al pulsar la botonera,
motivando el avance de la carga.

+ Ubicacién incorrecta de unos rotores en la zona de trabajo que entorpecieron la
tarea del operario. (Falta de orden y limpieza).

+ El operario actuaba con instrucciones verbales, pero sin un procedimiento concreto
en cuanto a los riesgos de la grda, instrucciones, etc.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Formar e informar adecuadamente a los trabajadores en los riesgos de su trabajo.
« Establecer normas escritas para conocimiento de los operadores de gruas.

« Incidir en la mejora del orden y limpieza, evitando obstdculos en el drea de manejo
de cargas, los pasillos, zonas de almacenado de piezas, etc.

Pieza parecida a la que
manipulaba el accidentado
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ATRAPAMIENTO EN PRENSA EXCENTRICA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba trabajando en una prensa excéntrica de embrague y freno por friccién. El
trabajo consiste en la fabricacién de grapas y se desarrolla con la maquina traba-
jando en marcha continua (modo automatico). Una vez que el operador de la prensa
ha realizado las operaciones de alimentacién de la maquina y la pone en funciona-
miento, su trabajo consiste en comprobar y controlar su buen funcionamiento.

La prensa dispone como sistema de proteccién de la zona peligrosa (troquel) de una
pantalla mévil dotada de enclavamiento. Dicha proteccidén no cierra totalmente el ac-
ceso a la zona de riesgo.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

La maquina estaba produciendo con problemas o defectos de calidad. El accidentado
tuvo que intervenir en varias ocasiones para retirar manualmente grapas defectuo-
sas. Ante un nuevo fallo de calidad, traté de retirarlas introduciendo la mano derecha
por debajo de la proteccién de la pantalla mévil y de forma involuntaria accedié hasta
el troquel, que al estar el equipo en modo automatico, le atrapd la mano.

3. CAUSAS

« El sistema de proteccion que disponia la prensa en el momento del accidente era
inadecuado por ser incompleto y permitir el acceso a la zona de riesgo durante el
proceso peligroso de trabajo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Adecuacién de la maquinaria al RD 1215/97. mejorando la proteccién actual de la
prensa, es decir, proteccién integral (no queden huecos) como por ejemplo protec-
cién moévil para toda la zona de riesgo con dispositivos de enclavamiento
complementada con pantallas fijas.

Proteccion movil
dotada de pantalla
transparente

=~ Zonas sin

proteccién
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO EN PICADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La accidentada se encontraba troceando cebollas, utilizando una mdaquina picadora
de alimentos de modelo tradicional. La boca de alimentacién es de forma circular.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajo se estaba realizando introduciendo manualmente las cebollas, partidas de
antemano con un cuchillo, por la boca de alimentacién, a la vez que se empujaban con
la mano para acercarlas al sinfin. En un momento de trabajo una media cebolla quedd
mal colocada en el tubo de alimentacién y cuando la accidentada traté de cogerla, el
sinfin de la picadora le agarré el guante, arrastrandole la mano derecha al interior de
la maquina.

3. CAUSAS

+ Carece el equipo de dispositivos y medidas de seqguridad que hagan inaccesible el
sinfin.

« Falta de formacién e informaciéon sobre el método de trabajo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Adecuar la maquina al R.D. 1215/97. Adaptacion de protecciones y dispositivos de
seguridad como: ampliacién o alargamiento del tubo de alimentacién que haga inal-
canzable el sinfin del equipo, colocacién de un obstdculo en la boca de alimentacién
gue imposibilite introducir la mano en la zona de peligro, etc.

« Utilizar medios auxiliares como puede ser un empujador de alimentos.

« Formar e informar a los trabajadores sobre los riesgos, medidas de seqguridad y
métodos sequros de trabajo.
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INCENDIOS

INCENDIO AL ESTAR FUMANDO EN PRESENCIA
DE PRODUCTOS INFLAMABLES

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El operario desengrasaba, a mano, piezas de chapa metalica en la zona del exterior
de la nave. Empleaba un trapo impregnado en disolvente que disponia en un envase
de plastico de 20 litros. El recipiente contaba con etiqueta en la que se identificaba
el producto, sus caracteristicas, riesgos y medidas de sequridad a adoptar para su
uso.

Préximo al lugar, hay una sefial de prohibido fumar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador, en un momento dado, comenzé a fumar. Al encender el cigarro, tanto
el trapo de limpieza como los guantes y la ropa, habrian prendido, comenzando a
arder.

Fue el propio operario quien se quitd guantes y camisa y logré apagar el fuego.

3. CAUSAS

+ Se utilizaba un producto quimico disolvente que es inflamable.
« Tarea inhabitual para el operario de reciente incorporacion.

« No se habian dado instrucciones por escrito al operario, informandole de los riesgos
asi como del método de trabajo mas seguro.

+ La evaluacién de riesgos no contempla el puesto de trabajo de desengrase y pintura.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Formar e informar a los trabajadores en los riesgos de su de trabajo, dandole a
conocer la ficha con los riesgos.

« Controlar todos los posibles focos de calor préximos a la zona de pintura; dispo-
niendo en la zona de medios de extincién de incendios adecuados, estableciendo la
norma de prohibido fumar en trabajos con productos inflamables y velando por su
cumplimiento.

* Evaluar los riesgos del puesto de desengrase y pintura dandolos a conocer al tra-
bajador en su puesto de trabajo.
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EXPLOSION DE CUADRO ELECTRICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se cursé la orden de trabajo correspondiente a una averia originada en una zona de
fabrica.

Se trasladan el electricista y el mecanico hasta el armario eléctrico.

El armario tiene dos puertas con una pletina separadora en medio. La apertura es
simple, con una manilla mecanica sin llave.

El electricista sacé las puertas de sus goznes, las deposité en el suelo y observd la ins-
talacién. Viendo que habia cables recalentados en el interior, comentd con el com-
pafiero esta circunstancia y deciden ambos efectuar la reparacion.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El electricista procede a quitar los fusibles necesarios del interior del armario. La ins-
talacion lleva tres fusibles por cada motor. El electricista creyé cortar la tension co-
rrespondiente a la zona de trabajo, para luego sacar los fusibles, pero se equivoco y
desconectd la corriente de otra zona. Luego, cuando sacaba uno de los fusibles, se pro-
duce una fuerte explosidn, cuyo origen fue un cortocircuito, que alcanzé al trabajador.

3. CAUSAS

« Se origina una averia en una zona de trabajo lo que motiva el salto del interruptor.

 El operario procede, a iniciar la reparacién sin cortar la tension de alimentacién del
cuadro (se equivoca y desconecta otra zona).

Inicio del trabajo sin comprobar la ausencia de tension.
El cuadro eléctrico es antiguo, mas de 20 afios, los fusibles eran de cuchilla.

« La explosion pudo ser potenciada por la presencia de particulas de polvo que poco
a poco van depositandose en las superficies.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Efectuar las tareas de revision y man- < Aspirar convenientemente las particu-
tenimiento de los cuadros eléctricos en las de polvo para evitar que se deposi-
los plazos establecidos. ten y acumulen en el interior de los

* Reparar el cuadro eléctrico sustitu- cuadros electricos.

yendo los elementos antiguos e insta- + Antes de intervenir cortar tensién vy
lando aparellaje de seguridad. comprobar la ausencia de la misma.

Armario eléctrico
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ATRAPAMIENTO POR PRENSA EXCENTRICA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba cortando perfiles metdlicos utilizando una prensa mecanica excéntrica. La
operacion se desarrollaba introduciendo el perfil en el troquel hasta hacer tope en un
dispositivo que limita la longitud de la pieza y posteriormente accionar el pedal de
mando para efectuar el corte citado.

La prensa dispone de proteccidon por pantalla fija envolvente que impide el acceso a
la zona de peligro.

Para la alimentacidn de los perfiles, sobre la pantalla fija, hay una pantalla mévil pro-

vista de una abertura para permitir el paso del perfil. Esta pantalla mévil se cambia,
o0 se puede cambiar, en funcién de la seccidn de los perfiles que se tenga que cortar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El dia del accidente se estaba trabajando sin que la zona de alimentacién estuviese
protegida mediante la pantalla mévil, por lo que el acceso al troquel (la zona de peli-
gro) estaba sélo parcialmente protegido por la pantalla fija.

Cuando el accidentado acompafid con la mano el Ultimo trozo de uno de los perfiles,
llegd a introducir los dedos corazdn e indice en el troquel y en ese momento, de forma
involuntaria, acciond el pedal de mando de la prensa, resultando atrapados dichos
dedos.

3. CAUSAS

« El accidentado no tenia experiencia en este tipo de trabajo, ni con este tipo de
maquinas.
+ La informacién/formacién que recibié fue escasa y de forma verbal.

« La mdquina estaba dotada de protecciones inadecuadas o incompletas, siendo
accesible la zona peligrosa.

4. ACCIONES CORRECTORAS
+ Adaptar la prensa al RD 1215/97.

+ La pantalla mévil debe disponer de pro-
teccién con enclavamiento, de manera
gue se garantice que cuando la panta-
lla movil esté eliminada o sin instalar, la
prensa no pueda funcionar. También se
debera tener en cuenta la distancia a la
gue se instalen las pantallas fijas vy
movil, consiguiendo que a través de Pantalla
sus posibles aberturas sea imposible fija
alcanzar la zona de riesgo.

Pantalla movil

« Impartir formacién e informacion efi-
caz a los trabajadores sobre los riesgos
y medidas de seqguridad.
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ATRAPAMIENTO EN UNA MAQUINA GRABADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El proceso de trabajo de la grabadora es semiautomatico. Una serie de rodillos de
giro llevan la banda de pldastico entre los mismos, para efectuar distintas grabaciones.
Los trabajadores efectlan los cambios de bobinas, controlan operaciones, realizan
limpiezas...

El accidentado desempefa funciones de ayudante en esta maquina.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado observd la existencia de una mancha en el rodillo grabador. Esta cir-
cunstancia, que suele darse con frecuencia, estropea la grabacién por lo que es pre-
ciso eliminarla. El operario traté de limpiar la mancha, directamente con la mano,
estando los cilindros en movimiento, resultando atrapado por los mismos.

3. CAUSAS

« Existencia de érganos peligrosos accesibles.
+ Ausencia de resguardo y/o dispositivos de proteccion de los rodillos.
« Ausencia en el puesto de trabajo de los Utiles de limpieza.

« Imprudencia del trabajador, debido a la falta de experiencia y formacion sobre los
riesgos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Adaptar la maquina al R.D. 1215/97, Equipos de Trabajo.

 La limpieza debe realizarse de forma segura. Los Utiles de limpieza deben estar dis-
ponibles en el puesto de trabajo.

« Formar e informar a los trabajadores sobre los riesgos en su puesto de trabajo,
métodos de trabajo seqguros y medidas preventivas.

Establecer un procedimiento de trabajo para las operaciones de limpieza.

Efectuar mantenimiento preventivo, en relaciéon con las manchas en los rodillos.
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CAIDA DE VEHICULO SUSPENDIDO EN UN ELEVADOR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se reparaba un automavil, que se encontraba situado encima de una maquina eleva-
dora de automdviles. El elevador era de dos columnas para 2.500 kag.

Cada columna tiene dos brazos moviles y telescépicos, los cuales, disponen en sus ex-
tremos de puntos de apoyo, que se colocan en los puntos fuertes de los chasis de los
coches para asi poder elevarlos. Estos brazos, por disefio de su fabricacién, cuentan
con un alojamiento en el otro extremo que acopla en un robusto eje.

Cuando se efectla la unién entre el eje y el alojamiento del brazo es imprescindible
colocar un tornillo que garantiza que el acoplamiento estd correctamente realizado.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando el trabajador estaba agachado colocando unos paneles en el suelo en la zona
del motor, concretamente el lado izquierdo, el brazo del elevador que sujetaba el au-
tomovil por ese lado se desprendid, provocando la caida del coche que fue a impac-
tar en el accidentado.

3. CAUSAS

« El acoplamiento del brazo y soporte no estaba correctamente realizado. El tornillo
gue garantiza el perfecto acoplamiento entre el brazo y el soporte del elevador, no
estaba colocado, ya que hace unos afios se rompid y no fue reemplazado.

4. ACCIONES CORRECTORAS

- Adaptar la maquina al R.D. 1215/97, Equipos de Trabajo.

« Efectuar mantenimiento preventivo, sustitucién de piezas en caso de rotura o
pérdida.

« Impartir formacién/informacién a los trabajadores sobre métodos de trabajo, ries-
gos, medidas preventivas. Los tornillos de seguridad siempre deben estar colocados.
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EXPLOSION DE UNA BATERIA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Las baterias de la carretilla eléctrica las tuvieron cargando toda la noche, para lo cual
las desconectaron del motor de arranque de la carretilla.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado desconectd las baterias de la red eléctrica, y a continuacién, con un
cigarrillo en la boca, con la mano izquierda conectd el cable al del motor de arranque
de la carretilla y con la otra mano levanté una tapa de la celda de la bateria para com-
probar si tenian suficiente electrolito.

Al levantar la tapa citada, se produjo una emanacién de gases, especialmente hidré-
geno, que al incidir sobre el cigarrillo produjeron una inflamacién instantanea.

3. CAUSAS

« Fumar cuando se esté manipulando, controlando o cargando una bateria.
« Tener las celdas de la bateria cerradas cuando se esté cargando.

« No utilizar el trabajador ningun equipo de proteccion individual.

4. ACCIONES CORRECTORAS

 Prohibicién de fumar cuando se esté manipulando, controlando o cargando una
bateria.

« Durante la carga, las celdas de las baterias deben estar abiertas.

« Utilizar equipo de proteccién individual, cuando se esté manipulando una bateria
como gafas o pantallas faciales y guantes.
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CONTACTO CON SUSTANCIAS CAUSTICAS Y/O CORROSIVAS 33

QUEMADURAS AL MANIPULAR SOSA CAUSTICA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La lavadora de botellas recuperables tiene, en uno de los costados, una plataforma
de trabajo con una escalera de acceso. Junto a la plataforma hay un depdsito de agua
donde vierten la sosa.

La boca del depdsito sobrepasa en unos 30 6 40 cm. la plataforma de trabajo y esta
[leno de agua caliente en sus tres cuartas partes.

Al lado de la boca del depdsito hay un soporte de chapa que sirve para dejar el saco
de sosa que se va a echar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El operario, protegido con guantes de goma, cogié el saco de sosa del almacén y lo
llevé a la lavadora depositandolo en el soporte de la boca del depdsito.

Se colocd la pantalla facial con arnés y, apoyando los pies en el tercero o cuarto pel-
dafio de la escalera de forma que su cabeza quedaba por encima de la boca del de-
pdsito, con una cuchilla rasgd el saco y comenzd a echar sosa poco a poco.

Cuando habia echado parte del contenido del saco, este vencid y al caer mayor can-
tidad de sosa sobre el agua, reacciond instantaneamente, favorecida al estar el agua
caliente, proyectandose disolucién que afecté al operario en cuello, barbilla y, al vol-
verse instantdaneamente, en la espalda.

3. CAUSAS

+ Caida de sosa en gran cantidad por inadecuado método de trabajo al vaciar el saco
volcandolo.

« Posicién inadecuada del operario durante el vertido de sosa.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Colocar una tolva de alimentacién sobre la que se vertera la sosa manualmente
mediante una paleta.

« Impartir informacién/formacion a los trabajadores sobre productos quimicos, sus
riesgos, medidas correctoras, buenas practicas...
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ATROPELLO POR MOTOCULTOR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado daba la ultima pasada al campo con el motocultor, llevandolo muy re-
volucionado, quizds “porque se acercaba una tormenta”.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Estando trabajando, la fresa topd con una raiz gruesa dirigida en el sentido de la mar-
cha, lo que hizo gue el motocultor se “encabritase” y, para contrapesarlo, el trabaja-
dor se iz6 sobre las manceras colgandose de ellas y apoyd los pies en las chapas de
proteccidon de las azadas “fresa”. En un salto posterior del motocultor se resbald y
cayé debajo, introduciendo las piernas entre las azadas.

3. CAUSAS

+ Acelerar el motocultor al objeto de que rompiesen la fresa el obstaculo.

« Contrapesarlo para evitar el “encabritamiento”.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Siempre que la fresa tope con una suela o cierta resistencia a penetrar en la tierra
se debe:

1. Reducir la marcha manteniendo el giro de azadas.

2. Sujetar las manceras con fuerza, sin soltarlas ni subirse haciendo de contra-
peso.

Motocultor
hiperacelerado

Raiz gruesa superficial ~ ©.FL.
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AUTOATROPELLO POR MOTOCULTOR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado estaba labrando una huerta con frutales con una cierta pendiente por
lo que labraba de abajo hacia arriba.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al dar marcha atrds para apurar la pasada quedé atrapado entre la bifurcacion de las
ramas de un manzano y las manceras del motocultor. En el forcejeo, la mancera de-
recha le produjo un fuerte golpe en el cuello atrapandole contra una de las ramas.

3. CAUSAS

« Alir hacia atras el motocultor lo atrapé contra el arbol, sin poder evitarlo (no pudo
parar el motocultor).

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Siempre que se retroceda con el motocultor se observara:
1. Antes de introducir la marcha atrds se desacelerara.

2. En plantaciones arbdreas, no apurar las pasadas y trabajar siempre en el sen-
tido de avance, evitando los retrocesos.

3. El mecanismo de marcha atrds, entrara solamente al presionar una manilla
supletoria y deberd estar disefiado de tal modo que al ser soltada, automa-
ticamente se produzca, o la detencién del motor, o la del motocultor o bien
que éste invierta el movimiento.

4. El mando del acelerador debe ser sensitivo.

5. Elinterruptor de parada debe estar colocado en la empufadura.
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ATRAPAMIENTO POR FRESA DE LA MOTOAZADA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado, conduciendo una motoazada, labraba una huerta rodeada de
alambrada.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En un momento dado, apurando la pasada, se arrimé con la fresa a la alambrada
donde se le enganchd la misma. Al objeto de desasirla dio un acelerdn que provocd
la inversion de giro del motor. Por la fuerza del motor y por la propia resistencia del
operario la motoazada cayd hacia delante provocando que el usuario perdiera el equi-
librio cayendo sobre la motoazada y entrando en contacto con la fresa que le produjo
graves heridas.

3. CAUSAS

+ Carecer el motor de la maquina de mecanismo anti-inversor de giro. Al dar un
fuerte acelerdn al motor estando trabado invirtié el sentido de giro del mismo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« La motoazada debe tener un disefio tal que, al volcar hacia delante, la proyeccién
de las manceras quede sobre o detras de las azadas.

+ Los motores de éstas mdquinas deberdn disponer de dispositivo-mecanismo anti-
inversor de giro.
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ELECTROCUCION POR ALTA TENSION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se iba a realizar la revision trianual de un centro de transformacién. Este centro estd
compuesto de una caseta de obra donde estan instalados los cuadros eléctricos de
baja tensién y, en la proximidad, de un transformador aéreo sustentado sobre dos
postes de hormigdn. A la caseta, desde donde se corta el consumo, se accede a tra-
vés de una puerta metdlica cerrada con llave.

Los postes de hormigdn se encuentran a 4 metros de la caseta y tienen unos diez
metros de alto.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Para llevar a cabo la revisién, tres trabajadores se dirigieron al lugar en una furgoneta.
El accidentado, para comprobar el aceite del transformador, empezé a trepar por el
lateral del poste hasta alcanzarlo. Apoydndose en las barras de apoyo del transfor-
mador, se puso de pie y girando, se ubicé en el lado del depédsito de aceite. En ese mo-
mento se produjo un contacto directo o un arco eléctrico debido a la proximidad del
operario con la linea de alta tensiéon lo que ocasiond la caida del trabajador al suelo
desde una altura de 5.5 m de altura.

3. CAUSAS

« Acceso al transformador, sin realizar la desconexion de alta tension.

+ No tenian a disposicion en la furgoneta ningin medio de acceso (escalera) ni ele-
mentos de sujecioén (arnés de sequridad).

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Cortar la tensién en el centro de
transformacién, comprobando la
ausencia de la misma.

 Impartir a los trabajadores forma-
cién/informacion sobre los riesgos
eléctricos, medidas preventivas y
medidas de proteccion.

Lugar donde
apoyo los pies
el accidentado

+ Utilizar medios adecuados para
evitar el riesgo de caida (utiliza-
cién de escalera manual para ac-
ceder al transformador y uso de
arnés de seqguridad).

« Adoptar procedimientos escritos
especificos para las diversas ta-
reas. Antes de salir, comprobar
gue se llevan todos los Utiles nece-
sarios especificados en el procedi-
miento (arnés de seguridad, llave
de acceso a la caseta, escalera...)

Poste por
el que trepd
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ATRAPAMIENTO POR UNA PERFORADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La labor del accidentado es la realizacién de perforaciones en el frente de arranque
de la cantera, en lo alto del monte, a la intemperie, y utilizando una mdaquina perfo-
radora neumatica.

La cantera tiene una pendiente muy pronunciada. Para situar la perforadora, habian
colocado una plataforma a una altura de unos 10 metros. La plataforma se sustentaba
sobre tres piezas metdlicas fijadas a la pared.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador habia puesto en marcha la perforadora, cuando en un determinado mo-
mento resultd atrapado por el eje en movimiento. El atrapamiento se habria iniciado
por enganche con el anorak que llevaba colocado el operario.

3. CAUSAS
« Elementos moviles de la maquina accesibles al trabajador (eje perforador).
* Insuficiente espacio de trabajo.

* Ropa de trabajo inadecuada (poco ajustada).

4. ACCIONES CORRECTORAS

- Adaptacién de la maquina al R.D. 1215/97, Equipos de Trabajo.

* Mejorar el disefio de la plataforma de trabajo (acceso, asentamiento, forma,
sujecion...)

« Utilizar ropa adecuada de trabajo.
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ATROPELLO AL FALLAR EL FRENO
DE UN CAMION ESTACIONADO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La misién que tiene el chéfer de la empresa es colocar el camién en el muelle, es-
perar a que el personal de esta empresa lo cargue de jamones, cerrar las puertas, y
realizar cuantas maniobras sean necesarias con el camion.

Con el fin de facilitar la forma de carga al maximo, es practica habitual que, una vez
cargado el camién con una determinada carga, se traslade hasta la rampa y lo deje
estacionado sobre la misma, en direccién oblicua, es decir, en direccién al muro de
hormigén de la parte izquierda de la rampa direccién salida.

Una vez estacionado en la rampa, con el motor en marcha y accionado el freno de
estacionamiento, el chéfer sube a la camara frigorifica para presionar al maximo los
jamones.

Terminada esta tarea se baja del camidn se cierra la puerta y de nuevo lo vuelve a co-
locar en el muelle hasta que los operarios finalizan de cargarlo.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Con el camién cargado, el chéfer lo trasladd hasta la rampa, dejandolo ligeramente
girado hacia el margen izquierdo y con las ruedas dirigidas hacia dicho lado, siempre
con la precaucién por si el camidn se desplazara, fuese a parar en el muro. Dejé el ca-
midn parado con el motor en marcha y con el freno de estacionamiento puesto y se
trasladd a la cdmara frigorifica, presionando al maximo toda la carga.

Realizado este trabajo, se bajé de la cdmara, cerrd las puertas traseras y se dirigia a
la cabina cuando observé que el camidn comenzaba a desplazarse hacia delante, ins-
tintivamente corrié para subirse a la cabina por su lado izquierdo con el fin de fre-
narlo. Al agarrarse a los asideros y al poner un pie sobre el estribo resbald, instante
en el que fue atrapado entre la rueda delantera izquierda y el muro.

3. CAUSAS

* Los frenos de estacionamiento, en esa
rampa no respondieron al peso del camién
y su carga.

* No se considera un método correcto de
trabajo la recolocacion de la carga con el
camién colocado en una rampa con una
inclinacién del 10%.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ La carga de mercancias se debe realizar en un lugar en el que el terreno se en-
cuentre en situacién horizontal. Si no es posible se colocard unos calces en la parte
delantera de las ruedas.

« Al camidn se le parara el motor, se le pondrd la marcha atrds, ademas del freno de
estacionamiento.

+ Sila pendiente es lo suficientemente pronunciada, el conductor no debe abandonar
la cabina, y el trabajo de presionar la carga debe de realizarlo otra persona.

+ Realizar un procedimiento de trabajo con pautas a sequir, para efectuar con sequ-
ridad los trabajos de carga y descarga de mercancias.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO POR INYECTORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La maquina inyectora en donde ocurrié el accidente se utiliza para la elaboracién de
envases de pldstico y desarrolla el trabajo de forma semi-automatica.

Realiza el moldeado en la parte inferior y dispone, encima de la misma, de un robot
que efectla diversas maniobras; retirada de las preformas de los machos, en se-
cuencias de avance y retroceso y traslado, hasta las cintas transportadoras de sa-
lida, de las piezas elaboradas.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado se encontraba en su puesto de trabajo en tareas de vigilancia y con-
trol de la inyectora.

En un determinado momento se produjo una averia. Al detectarla el operario, tomé la
iniciativa de acceder a la parte superior de la maquina, a la zona del robot, sin colocar
el programa en manual, por lo que el robot sequia funcionando en semi-automatico.

El trabajador accedid a la zona del plato de recogida de las preformas para corregir
el fallo detectado, cuando se produjo el avance del plato, atrapandole la cabeza.

3. CAUSAS

+ Carencia de un resguardo o dispositivo de seguridad eficaz para controlar el riesgo
de atrapamiento por elementos méviles. (Se habia realizado la evaluacién de ries-
gos, pero aun no se habian adoptado las medidas correctoras propuestas).

+ Decision imprudente del trabajador al acceder a la zona del robot sin cambiar pre-
viamente el modo de funcionamiento a manual.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Incorporacién de un sistema de seguridad eficaz para control del riesgo de acceso
a la zona del robot. (Ejemplo: un resquardo maovil con enclavamiento y bloqueo).

+ Elaborar procedimientos escritos para actuaciones concretas.
+ Llevar a cabo un mantenimiento preventivo para evitar fallos.

« Aumentar la formacién de todos los trabajadores en materia preventiva.
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ACCIDENTE POR RIESGO ELECTRICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se habia cambiado la banda de transporte de una cinta transportadora mévil. Como
ultima comprobacidn se verificaba el sentido de giro del motor eléctrico de la cinta
para lo que, utilizando una alargadera, se conecté el motor a la red. El accidentado,
para cambiar el sentido de giro del motor decidié intercambiar las fases de la alar-
gadera. Soltd y retird la protecciéon del lado de la clavija hembra de la alargadera sin
recordar que el lado macho continuaba conectado vy, por lo tanto, en tensién.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En primer lugar desconecté una de las fases y al tratar de hacer lo mismo con la otra,
tocd con la mano izquierda la fase anteriormente desconectada y con la mano dere-
cha, con la que manejaba el atornillador, contacté con la otra fase recibiendo una
descarga eléctrica directa que le produjo una parada cardiorrespiratoria.

3. CAUSAS

« Empleo de un método de trabajo incorrecto.

« Empleo de una herramienta manual sin aislamiento o proteccién contra el riesgo
eléctrico.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Todos los trabajos que se realicen con riesgo eléctrico deben ser efectuados apli-
cando procedimientos de trabajo adecuados y seradn ejecutados por trabajadores
debidamente cualificados.

« También los pequefios trabajos de mantenimiento y reparacién en baja tensién,
(actuaciones en bases y clavijas de enchufe, interruptores, alargaderas, cables, etc.)
gue conlleven la existencia de riesgo eléctrico deberdn realizarse con los equipos
sin tensién, es decir con las fuentes de energia desconectadas.

+ Las herramientas o utiles de trabajo serdn aislantes o aislados y siempre deben pro-
teger al trabajador frente al riesgo de contacto eléctrico directo.
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ACCIDENTE POR RIESGO ELECTRICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En todas las instalaciones de la empresa existen armarios y cuadros para distribucién,
control y mando de equipos, automatizacién, etc. En concreto en el Centro de Con-
trol de Motores, en un armario del interruptor de condensadores, ocurrié el accidente.
Una de las labores de mantenimiento que se hace peridédicamente en la fabrica con-
siste en tomar mediciones de temperatura, intensidad y tensién en los condensado-
res destinados a mejorar o corregir el factor de potencia de la energia eléctrica
consumida. Para realizar este trabajo se utilizan un termémetro, una pinza amperi-
métrica y un polimetro.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador se ocupaba en realizar las mediciones en los condensadores. Estaba
maniobrando para realizar la medicién de la tensién, por lo gue con la mano iz-
quierda, pasando entre la proteccién de metacrilato y el techo del cuadro, contactd
uno de los bornes del polimetro con una de las fases y con la mano derecha cogid la
otra punta de medida para conectar con otra fase, también atravesando la zona no
protegida. En ese momento, el borne metalico que estaba manejando con la mano
izquierda hizo contacto entre la fase y la carcasa metdlica de proteccién del inte-
rruptor, lo que provocd un arco eléctrico que produjo quemaduras en la caray en las
manos del trabajador.

3. CAUSAS

 Realizacion del trabajo en tensidn sin la protecciéon adecuada, como consecuencia
del incompleto resguardo aislante utilizado y ademas sin emplear los equipos de
proteccion individual frente a riesgos eléctricos preceptivos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

- Las partes activas de la instalacion
eléctrica deberdan estar protegidas de
manera que cuando estén en tension,
es decir cuando exista riesgo eléctrico,

. . Zona a medir
sean inaccesibles.

« El método de trabajo, los equipos, los
materiales y los equipos de proteccién
individual deben proteger al trabajador METACRILATO
frente al riesgo de contacto eléctrico,
arco eléctrico, explosién o proyeccién
de materiales.

Carcasa metilica

* Los trabajos en equipos con riesgo
eléctrico y en lugares donde la comuni-
cacion sea dificil deberan realizarse
estando presentes, al menos, dos tra-
bajadores.

METACRILATO
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR CONTACTO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado estaba realizando controles de producciéon y mantenimiento en una
perfiladora. Detecté que salian los perfiles metdlicos con defectos consistentes en
pequefias marcas producidas por una viruta.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador, al percatarse que se estaban originando defectos por la presencia de
virutas metdlicas, se introdujo, con la maquina en funcionamiento, entre los rodillos
y la barrera inmaterial pasando por encima del resguardo y caminando por la bancada
de la maquina hasta llegar al lugar objeto del problema. Cuando intentd corregir ma-
nualmente la situacion resulté atrapado por los rodillos perfiladores.

3. CAUSAS

* Proteccion lateral incompleta de la zona de peligro al tratarse de un resguardo fijo
facilmente “evitable".

« Decision imprudente del trabajador al entrar sin detener la instalacién estando en
su mano el hacerlo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Cuando los elementos méviles de un equipo de trabajo puedan entrafar riesgos de
accidente por contacto mecanico, deben estar equipados con resguardos o dispo-
sitivos que impidan el acceso a las zonas peligrosas o que detengan las maniobras
peligrosas antes del acceso a dichas zonas.

« Programar y llevar a cabo acciones de formacién preventiva sobre riesgos y medi-
das de proteccion.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Algunas piezas necesitan ser lijadas para eliminar rebabas, esta operacién se suele
realizar en las lijadoras de disco y de banda. La primera se utiliza con piezas gran-
des, con tamafio adecuado para apoyarlas o asentarlas en la base de que dispone.
Las piezas pequefias se pulen en la lijadora de banda por ser de mas facil empleo o
utilizacion.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al accidentado, que estaba trabajando con una pieza de pequefias dimensiones en la
lijadora de disco, se le embutié o introdujo la pletina entre la lijadora y la base de
apoyo de las piezas, comprimiendo el pulgar de su mano izquierda contra la lija que,
al continuar girando, le produjo una gran abrasién en dicho dedo.

3. CAUSAS

* Incorrecta utilizacion de un equipo de trabajo en operaciones para las que no esta
disefiado y para las que el fabricante del equipo desaconseja su utilizacién.

* Incumplimiento de las normas y métodos de trabajo que proporciona la empresa.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Todos los trabajos que se realicen con riesgo de accidente por contacto mecanico
deben ser efectuados tras la pertinente evaluacién de riesgos, evaluacién que, entre
otras cuestiones, permitird llevar a cabo el disefio y puesta en practica de métodos
de trabajo adecuados. Ademas seran ejecutados por trabajadores debidamente
cualificados.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR CONTACTO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En la empresa se utiliza un gran nimero de camiones para el desplazamiento de la
materia prima y del producto terminado. Para permitir e impedir el acceso al interior
disponen de una puerta deslizante motorizada metdlica de movimiento horizontal de
una hoja que se acciona por medio de un érgano de mando colocado en el exterior
de la planta. Durante la jornada laboral la puerta permanece abierta y posteriormente
se cierra. Ademads de esta puerta de acceso destinada a camiones, automdviles u otro
tipo de maquinaria, colindante con ella, esta la puerta de peatones.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El dia del accidente cuando se marcharon de la planta y la cerraron no se percataron
gue un trabajador habia quedado en el interior. Cuando quiso salir conduciendo el
camién que estaba a su cargo y al ver que el portéon estaba cerrado, descendié del
mismo y se dirigié al lado izquierdo de la puerta donde, en una columna situada en
el exterior, esta empotrado el 6rgano de mando de la misma. Para poder acceder a él
se ha practicado un corte en la red metdlica, lo que permite poder accionarlo desde
el interior. Una vez activado la puerta comenzé a desplazarse sin darle tiempo a re-
tirar el brazo que resulté atrapado entre la red y el soporte de la puerta.

3. CAUSAS

+ El érgano de mando de la puerta esta colocado, embutido, en una columna de hor-
migén situada en un lado del portdn y en la zona del exterior de la planta, por lo que
cuando el portdn esta cerrado se tiene que acceder al exterior por la puerta para
peatones y desplazarse hasta el mando y poder accionarlo. Durante la investigacion
del accidente se comprobd la existencia de un orificio practicado en la red metalica
y que permitia pasar el brazo a su través hasta alcanzar el mando y activarlo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Las puertas motorizadas en general y
en concreto las de desplazamiento hori-
zontal son consideradas como maquinas
segun el Real Decreto 1435/1992. Ade-
mas, como equipo de trabajo, deben
cumplir con las disposiciones minimas
de Seqguridad y Salud para la utilizacién
por los trabajadores de los equipos de
trabajo sefialados en el Real Decreto ando de la puerta
1215/1997, tanto las disposiciones gene-
rales como las relativas a las condiciones :
para su utilizacién. |

e o HES T

2y




INSTITUTO NAVARRO DE SALUD LABORAL < FICHAS TECNICAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajo consiste en la preparacién de mezclas para la elaboracién de nuevos pro-
ductos o para la obtencién de caracteristicas concretas de los productos a fabricar.
Estas mixturas de peqguefio volumen se realizan en una mezcladora industrial, que
dispone de un eje en el que se instala un dispositivo en forma de disco tipo “diente
de sierra”, tipo estrella, tipo paletas alabeadas, etc. y que se introduce en un cubo en
el que previamente se han vertido los productos que se quiere mezclar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Para realizar la operacién manual de limpieza, el accidentado utilizéd una espatula o
paleta con la que rascaba las paredes y echaba el liquido y polvo adheridos en el cubo
sobre el resto de la mezcla. Para realizar esta operaciéon tenia que pasar el brazo de-
recho por delante y por detrds del eje de la mezcladora que continuaba en movi-
miento. En un momento indefinido, la manga de la ropa de trabajo que llevaba puesta
se "pegd” a la mezcla del producto que habia depositada en el eje de la maquina el
cual le arrastro el brazo y consiguientemente el cuerpo hacia el interior del cubo,
ocasionando el accidente.

3. CAUSAS

« Sistema de protecciéon incompleto ya que permitia el acceso a la zona de peligro
con riesgo de accidente por contacto mecanico.

* Instrucciones de trabajo incompletas para una operacion inhabitual para el traba-
jador gque la realiza.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Disponer una “tapa” que cubra la zona de alimentacién de productos y que esté
dotada de sistema de enclavamiento y bloqueo de forma que impida que la maquina
funcione estando en posicion abierta y no permita su apertura, estando la maquina
en funcionamiento, hasta la parada total de la misma.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la preparacién y conservacion de distintas clases de verdu-
ras y legumbres. Estos productos, mayoritariamente, se envasan en botes metdlicos
de distintos tamafios y para cerrarlos, ponerles la tapa, disponen de una maquina lla-
mada “cerradora”.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

La accidentada se encontraba trabajando en una cerradora de botes. La maquina co-
menzé a tener problemas, alguna tapa se quedaba enganchada y los botes salian sin
ellas, entonces con la maquina en funcionamiento traté de retirar manualmente una
tapa. Cuando el plato porta-tapas gird, le arrastré la mano contra la estructura de la
cerradora de botes lo que le ocasiond el accidente.

3. CAUSAS

« Carencia de resguardos de proteccién seqguros que impidiesen el acceso a las zonas
mecdnicas en movimiento. (Solo existia una carcasa movil carente de enclava-
miento).

+ La trabajadora accidentada, Ilevaba un mes trabajando en la empresa y menos de
diez dias en la cerradora de botes. No habia sido formada e informada sobre los
riesgos de la maquina.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Para evitar o controlar el riesgo de accidente por contacto mecanico se deberan
equipar a la cerradora de botes con resguardos o dispositivos que impidan el acceso
a las zonas peligrosas o que detengan las maniobras peligrosas antes del acceso a
dichas zonas.

+ Todos los trabajadores deberan estar formados e informados sobre los riesgos para
su salud existentes en su trabajo.




INSTITUTO NAVARRO DE SALUD LABORAL < FICHAS TECNICAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la elaboracién de productos precocinados congelados. Uno
de los equipos de trabajo que utilizan es una estuchadora que dispone de la Decla-
racion de Conformidad y del Marcado CE. Para garantizar la sequridad de los traba-
jadores dispone de un cerramiento perimetral de metacrilato dotado de sistemas de
enclavamiento colocados en cada resguardo movil.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El dia del accidente la estuchadora tenia problemas de produccién y para repararla
retiraron las protecciones méviles del equipo de trabajo.

En un momento del trabajo accionaron el dispositivo de puesta en marcha de la ma-
quina. Al tener el accidentado la mano izquierda apoyada en la cadena de transmision
de potencia y comenzar a desplazarse se la arrastré contra la rueda dentada, lo que
le ocasiond un accidente por atrapamiento.

3. CAUSAS

« El dia del accidente, para evitar tener
gue rearmar la maquina cada vez que
se retiraba un resguardo moévil se
estaba utilizando una llave de sequri-
dad de repuesto, gue manualmente se
introducia en la "boca” del interruptor
consiguiendo de esa forma que el
equipo de trabajo funcionara con la
proteccién eliminada al haber sido boi-
coteado el sistema de enclavamiento
instalado en el resguardo movil.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Cuando los elementos mdviles de un
equipo de trabajo puedan entrafiar
riesgos de accidente por contacto
mecdnico, deberdn ir equipados con
resqguardos o dispositivos que impidan
el acceso a las zonas peligrosas o que
detengan las maniobras peligrosas
antes del acceso a dichas zonas.

« Los equipos de trabajo no deberdn uti-
lizarse de forma o en operaciones o en
condiciones contraindicadas por el
fabricante. Tampoco podran utilizarse
sin los elementos de proteccion previs-
tos para la realizacién de la operacién
de que se trate.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la construccién de viviendas El accidente ocurrié cuando un
operario estaba trabajando en una hormigonera, maquina utilizada para la fabricacién
de morteros y hormigdn previo mezclado de diferentes componentes tales como ari-
dos de distinto tamafio, cemento y agua.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Segun relata el accidentado, una vez que alimenté la hormigonera, mientras la ma-
quina hacia la mezcla y él estaba esperando, por comodidad apoyd el brazo izquierdo
en la protecciéon metdlica del motor y de las correas y poleas, sin darse cuenta que
las puntas de los dedos del guante que estaba utilizando quedaban muy cerca de la
zona de contacto de la corona y pifidn de rotacién de la maquina. Repentinamente
una punta de un dedo del guante resulté atrapada entre las dos ruedas dentadas, co-
ronay pifién, arrastrandole la mano hacia el engranaje ocasionando el accidente por
atrapamiento de sus dedos.

3. CAUSAS

+ La superficie de contacto de las dos ruedas dentadas, corona y pifién, zona con
riesgo debido a peligro mecanico por atrapamiento, no disponia de resguardo para
impedir su acceso.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Cuando los elementos méviles de un equipo de trabajo puedan entrafar riesgos de
accidente por contacto mecanico, deberan ir equipados con resguardos o disposi-
tivos que impidan el acceso a las zonas peligrosas o que detengan las maniobras
peligrosas antes del acceso a dichas zonas.
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la produccién de harinas especiales. Al final del proceso de
fabricacién disponen de equipos para el secado y pesado del producto. Estos equipos
trabajan en modo automatico envidndolo a los silos de almacenamiento por medio de
un sistema neumatico. Suele o puede ocurrir que el producto en polvo se apelmace
y/o compacte y al caer sobre la valvula rotativa, aparato destinado a aportarlo al sis-
tema neumatico de transporte, pueda bloguearla y pararla. Ante esta situacion deben
intervenir los operarios de mantenimiento, que retirando una tapa o goma de cierre
situada sobre la valvula rotativa acceden hasta las palas del rotor y manualmente re-
tiran el gluten apelmazado.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando el accidentado retiré con la mano los grumos de gluten, al quedar las palas
del rotor liberadas del obstdculo que las estaba blogueando, repentinamente se puso
en movimiento, atrapdndole tres dedos de la mano derecha contra la estructura de
la valvula.

3. CAUSAS

+ No se habia realizado el estudio de adecuacién al R. D. 1215/ 1997 y por lo tanto no
estaban adoptadas las medidas preventivas pertinentes y en consecuencia el
equipo de trabajo estaba insuficientemente protegido.

+ Se efectla una tarea de limpieza sin haber consignado previamente la maquina.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ La instalacién para la fabricaciéon, en su conjunto, deberd cumplir con lo estable-
cido en el Real Decreto 1215/1997, Disposiciones minimas de Seguridad y Salud para
la utilizacién por los trabajadores de los equipos de trabajo.

+ Establecer procedimientos de trabajo sequros para las tareas “no productivas”,
mantenimiento, limpieza, puesta a punto, etc.
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CONTACTOS TERMICOS E&}@

ACCIDENTE POR CONTACTO TERMICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se procedia a la apertura manual de un autoclave de coccién de botes de conserva.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado, después de cerrar el aporte de calor, abrié las valvulas y escapes ne-
cesarios para que la presiéon y el vapor de agua se dispersaran y se dispuso a realizar
la operaciéon manual para abrir la tapa. Al quedar la tapa sin retencién permitié que
el agua sobrecalentada saliera proyectada al exterior alcanzando al accidentado, lo
gue le produjo quemaduras en diversas partes del cuerpo.

3. CAUSAS

+ Carencia de un enclavamiento en la tapa del autoclave. (Como el agua estaba sobre-
calentada, con una temperatura cercana a los 100° C., al abrirse la tapa entra en
contacto con la temperatura ambiente, produciéndose lo que en la industria de los
fabricantes de autoclaves se conoce como efecto “almeja": Proyeccién de un bor-
botén de agua en el momento de poner en contacto la temperatura interior del
agua y la temperatura ambiental o exterior de el autoclave).

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Para evitar el problema descrito anteriormente, hay que garantizar técnicamente
gue entre agua fria en volumen suficiente en el interior del aparato antes de poder
abrir la tapa, de manera que la temperatura del agua resultante no pueda superar
un determinado nivel. En caso de que no se pueda enfriar el agua, la tecnologia
seflalada anteriormente deberd impedir la apertura de la tapa hasta que no se lle-
gue a un nivel de temperatura seguro. (Los autoclaves que dispongan de un érgano
movil, como es el sistema de apertura y cierre de la tapa mediante un sistema neu-
matico, ademas de cumplir con la reglamentaciéon que afecta a los aparatos a
presién, deben cumplir con los requisitos sefialados en el R. D. 1435/1992 de fabri-
cacion de maquinas, y en el R. D. 1215/1997 sobre utilizacion de equipos de trabajo).

« El método de trabajo debera disefiarse en funcién de la evaluacion de riesgos exis-
tentes en cada tarea, especialmente en los procesos de trabajo no habituales y con
riesgos graves para las personas que |los ejecutan.
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ACCIDENTE POR RIESGO DE CAiIDA DE PERSONAS
A DISTINTO NIVEL

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Una vez acabados los trabajos de construccién de un edificio, para entregar la obra
se procede a la limpieza y repaso de los Ultimos retoques. Entre los trabajos que se
debian realizar estaba la limpieza de escombros en una bandeja portacables.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador accidentado se dirige al almacén y coge unas escaleras de tijera para ac-
ceder desde el suelo a la bandeja portacables que tenia que limpiar. Se sube a la es-
calera, retira unos paneles del falso techo y cuando estaba realizando la tarea de
limpieza de la bandeja, para lo que estaba utilizando una paleta de albafil, pierde el
equilibrio y cae al suelo, golpeandose en la cabeza.

3. CAUSAS

+ Inadecuado equipo de trabajo para acceder al punto de limpieza:

La bandeja portacables a la que tenia que acceder estaba situada a 4,38 metros
del suelo y la escalera, totalmente abierta, alcanza una altura de 3,44 metros. El
cuarto peldafio de la escalera contando desde arriba, Ultimo peldafio que se
recomienda pisar, estd a una altura de 2,35 metros. El accidentado media entre 1,60
y 1,65 metros, por lo que el accidentado, subido en el cuarto peldafio, alcanzaba
una altura de 2,35 + 1,65 = 4 metros. Por lo que el accidentado, ubicado sobre el
cuarto peldafio de la escalera contando desde arriba, no podia ver el trabajo que
tenia que realizar. Ademds como la separacion entre peldafios es de 31 centimetros,
apoyado sobre el tercer peldafio tampoco podria ver los escombros que tenia que
retirar).

« Carencia de uso de arnés de seguridad anclado a punto fijo o linea de vida.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Los trabajos sobre escaleras de tijera,
como actividad peligrosa, deberan
estar siempre identificados. Se evalua-
ran los riesgos y se planificaran las
acciones preventivas por parte de la
empresa. Siempre que la altura de
caida del operario sea superior a 2 m,
se usara arnés de seguridad anclado a
un punto fijo o linea de vida o en su
caso se dispondrdn andamios, platafor-
mas elevadoras o similares.
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CONTACTO CON SUSTANCIAS CAUSTICAS Y/O CORROSIVAS 53

ACCIDENTE POR RIESGO DE CONTACTO
CON SUSTANCIAS CAUSTICAS

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Debia revisarse e intervenir sobre un equipo dosificador de productos quimicos que
presentaba problemas en su funcionamiento.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado recibié una orden de trabajo para solucionar un problema en un equipo
de dosificacion de uno de los productos quimicos que se emplean en los bafios de
tratamiento de chapa. Detectd que el motor de la bomba tenia problemas. Lo pard y
desmontd para trasladarlo al taller de mantenimiento vy alli repararlo. Cuando la
bomba ya estaba desmontada de su emplazamiento y estaba tratando de retirar un
mangquito salié proyectada una cantidad pequefia de producto cadustico que le alcanzd
en su ojo derecho.

3. CAUSAS

+ Carencia de empleo de equipos de proteccién individual.
« Utilizacién de medios técnicos inapropiados.

« Carencia de sefializacion de contenido de sustancias peligrosas.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Cuando se realicen tareas en las que se deba recurrir a la proteccion individual, al
adjudicar las 6rdenes de trabajo se debera precisar el riesgo o riesgos frente a los
gue se tiene que utilizar dichas protecciones, las partes del cuerpo a proteger vy el
tipo de equipo o equipos que deban utilizarse. Ademas se debera velar que los equi-
pos de proteccién individual se utilizan adecuadamente y en todo momento.

+ Tanto los recipientes como las tuberias que contengan o puedan contener sustan-
cias o preparados peligrosos deberdn estar sefializados, etiquetados o con sefiales
de advertencia que indiguen la sustancia o preparado peligroso que contienen.

+ La manipulacioén, transvase o transporte, en general las maniobras peligrosas con
sustancias o preparados peligrosos se deberan realizar utilizando medios técnicos
0 equipos de trabajo sequros.

+ Los envases utilizados para la mani-
pulacién y transporte de sustancias
o preparados peligrosos estaran
disefiados y fabricados de forma
gue no sea posible pérdidas de con-
tenido. Los materiales con los que
estén fabricados los envases y los
cierres no deberan ser atacables
por el contenido, ni formar con este
ultimo, combinaciones peligrosas.
Los envases y los cierres deberan
ser fuertes y sdlidos.
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GOLPES Y CORTES POR OBJETOS O HERRAMIENTAS
—

CORTE POR SIERRA CIRCULAR DE CONSTRUCCION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se trata de unatarea que se realiza con mucha frecuencia y de la que se puede hacer
la siguiente descripcién tipo: Un trabajador utiliza una sierra circular de mesa para re-
alizar un corte, transversal o longitudinal, en una madera. La mdquina es propiedad
de la empresa, 0 ha sido alquilada, es nueva y dispone de marcado CE. El disco de
corte y la madera estdan en buenas condiciones. La maquina ha “perdido” alguno de
Sus accesorios y sus resguardos han sido “ajustados” convenientemente.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador realiza la operacion empujando y guiando la tabla con sus manos. Al
terminar de realizar el corte, "y sin saber como"”, su mano entra en contacto con el
disco en movimiento. Como consecuencia del contacto el trabajador sufre la ampu-
tacién de alguna parte de sus manos.

3. CAUSAS

+ Se pone a disposicién de los trabajadores un equipo de trabajo incompleto: sin los
accesorios indicados por el fabricante.

+ Se utiliza sin respetar las instrucciones del fabricante, ya gue no se emplean los ac-
cesorios, guias, reglas y/o empujadores, con los que estd dotada la maquina.

+ Se permite la manipulacién del resguardo superior del disco, retirdndolo o fijandolo
elevado, de manera que las zonas peligrosas quedan accesibles, permitiendo con-
tactos frontales y laterales con el disco.

* No se realiza una adecuada supervision de las condiciones de seqguridad de los equi-
pos ni de los métodos de trabajo sequidos por los trabajadores.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Los equipos de trabajo que se pongan a
disposicion de los trabajadores deberan
incluir todos los accesorios indicados
por el fabricante y necesarios para su
utilizacién sequra.

« Se debera realizar una adecuada su-
pervisidn de los procedimientos que se
siguen en la practica para garantizar
gue los trabajadores utilizan los equi-
pos de trabajo correctamente y de
acuerdo con las instrucciones de los fa-
bricantes.

« Deberd realizarse un mantenimiento
adecuado de los equipos de trabajo, re-
poniendo las piezas que faltan y revi-
sando el correcto funcionamiento de
todos los elementos de seguridad con
los que estén equipados.
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CAIDAS DE PERSONAS A DISTINTO NIVEL

ACCIDENTE EN MAQUINA INYECTORA DE PLASTICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La Empresa se dedica a fabricar parachoques para diversos modelos de turismos.
Cuentan para ello entre otras maquinas, con varias inyectoras de plastico.

A veces el operario de mantenimiento, debe subir a la parte alta de la maquina para
efectuar revisiones y puestas a punto.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Un operador de mantenimiento, accedié a la parte alta de la inyectora para revisar un
dispositivo “fin de carrera”, altura aproximada del lugar a revisar, 2 metros. Subid
agarrandose y apoyandose en la propia maquina.

Cuando termind la tarea y bajaba de la misma forma, a pesar de que utilizaba guan-
tes y calzado anti-deslizante, perdio el equilibrio y cay6 quedando su brazo engan-
chado entre dos barras de la maquina, lo que origind el accidente.

3. CAUSAS

+ Se produjo un fallo en el sistema expulsor de piezas de la inyectora motivando que
subiera el operario sobre la maquina para corregirlo.

+ El trabajador no adopta medidas de sequridad para subir y bajar de la altura, aga-
rrandose con las manos a lugares engrasados y resbaladizos; cilindros, barras, etc.

« No se habia evaluado convenientemente el riesgo de caida (Gestién preventiva).

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Los trabajadores de mantenimiento no deberdn acceder a las partes altas de la ma-
guina por sus propios medios, solo agarrandose con pies y manos.

+ Se establecerd un procedimiento seqguro de actuacién facilitandolo a todos los ope-
rarios implicados en tareas efectuadas en altura y vigilando su estricto cumpli-
miento.

35
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CAIDAS DE OBJETOS POR MANIPULACION [‘ﬁ -‘

ACCIDENTE POR RIESGO MECANICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la fabricacion de grandes trogueles para maquinas inyecto-
ras de plastico. Se deben transportar los chapones de hierro desde el almacén hasta
la linea de fabricacidén. Para su agarre se utilizan captadores magnéticos a los que se
acopla el gancho de un puente grda.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El dia del accidente utilizando la carretilla elevadora trasladaron hasta las cercanias
de la maquina fresadora una pieza plana de hierro de dimensiones 1173 x 1103 x 80 mi-
limetros y con un peso de 828 Kg. El accidentado, utilizando el elevador magnético,
la cogié para situarla en la zona de trabajo de la fresadora. Cuando estaba tratando
de posicionarla, el chapdén se desprendié del iman y cayd sobre el accidentado.

3. CAUSAS

+ Adaptacién defectuosa chapén-iman. (La pieza metdlica (chapdn) que se estaba
trasladando tenia unas dimensiones correctas en anchura y longitud, no se curva-
ban los extremos y en cuanto al espesor superaba los 30 mm. EIl material era acero
para oxicorte ST-52 equivalente a un acero al carbono F-114. El elevador magnético
dispone de un documento de control en el que se certifica que la capacidad de ele-
vacion comprobada es de 2.533 Kg. Solo queda por considerar la superficie de con-
tacto ya que el flujo magnético del elevador pasa facilmente a través del hierro; no,
en cambio, a través del aire o materiales no magnéticos. Oxido, pintura, suciedad o
una superficie de acabado basto provocan un entrehierro y, por consiguiente, una
disminucion de la fuerza del elevador que el fabricante informa y hay que hay que
conocer, ya que en superficie limpia, pulida y mecanizada tienen un rendimiento
del 100% y en una irreqular o en fundicién con acabado basto tienen un rendi-
miento del 50%).

4. ACCIONES CORRECTORAS

 Todos los trabajadores de la empresa que en algin momento de su trabajo deban
utilizar los elevadores magnéticos deberdn estar perfectamente formados e infor-
mados sobre el método de trabajo, las condiciones de empleo y especialmente sobre
las situaciones que limitan la capacidad de elevacién. Todos los factores sefialados
anteriormente se deben manejar para realizar la evaluacién de riesgos.

Palanca en posicion de reposo Palanca en posicion de trabajo
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ACCIDENTE POR RIESGO ELECTRICO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En la empresa se trabaja a tres turnos y durante el turno de noche hubo un corte en
el suministro de energia eléctrica. El accidentado en compafiia del vigilante de noche
se dirigié al centro de transformacién donde se encuentra la instalacion de transfor-
macion de alta a baja tension, de 13.200v. a 380v., y los cuadros de control.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado realizd varias operaciones manuales en los equipos de control tra-
tando de rearmar la instalacién, entre otras actué varias veces, en el seccionador de
entrada de alta tensién. Al no consequir el rearme traté de comprobar la posicién,
abierto o cerrado del interruptor de entrada de alta tensién. Del taller de manteni-
miento cogié una escalera portatil de madera vy la colocé al lado del resguardo fijo del
recinto en el que estdn instalados el disyuntor y el seccionador de alta tensién. Utili-
zando la escalera, ascendié a la parte superior del resquardo metalico y apoyando en
él la cintura se inclin6 sobre uno de los aisladores, tratando de medir continuidad
eléctrica con un tester para baja tension (pequefio aparato destinado a medir para-
metros eléctricos fundamentales, tanto en corriente continua como en alterna, como
son la tensiodn, la resistencia, la intensidad etc.). Con cada mano sujetaba una clavija
del tester, pretendiendo acercarlas a dos puntos diferentes del aislador de una de las
fases del disyuntor (“entrada y salida"), que como se encontraba en tensién produjo
un arco eléctrico que provocd el accidente.

3. CAUSAS

« Efectuar una tarea sin autorizacién para
ello. (Los operarios de mantenimiento de
la empresa, por ordenes escritas de tra-
bajo, solo tienen que acceder al centro de
transformacién para realizar labores de
rearme de las instalaciones o lecturas de
contadores, por lo que: el trabajador no
respetd las érdenes de trabajo recibidas,
ni las cinco reglas de oro para realizar un
trabajo seguro en presencia del riesgo
eléctrico).

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Los trabajadores expuestos al riego eléc-
trico deberdn respetar escrupulosamente
las érdenes de trabajo. Asi mismo las rea-
lizardn teniendo presente lo dispuesto en
el Real Decreto 614/2001, especialmente
lo referente a las cinco reglas de oro para
los trabajos con riesgo eléctrico y el pro-
cedimiento para verificar la ausencia de
alta tensién.
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INCENDIOS

QUEMADURAS EN INCENDIO PROVOCADO POR SOLDADURA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se iba a proceder a la sustitucién de unos cilindros hidrdulicos que efectuaban el vol-
teo de unainstalacién de pintura de machos. La maquina dispone de un foso que con-
tiene un depdsito de pintura Para sustituir los cilindros habia que voltear, abrir, la
maquina para dejarlos al descubierto y poder soltarlos de sus anclajes. La tarea la
efectuaban dos operarios.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En esas circunstancias el grado de inclinacién maximo de la instalacion abierta es
menor de 90° por lo que, retirados los cilindros, existia riesgo de que la instalacién
cayese por gravedad. Los operarios deciden soldar a ambos lados de la maquinay a
la bancada inferior sendos tirantes metdlicos que haran las veces de puntales y su-
jetaran el conjunto durante el tiempo de sustitucién de los cilindros. Previamente se
habia efectuado la limpieza del foso y del depdsito de pintura con disolvente habiendo
quedado parte del mismo en dicho depdsito. Cuando uno de los operarios aplica el
electrodo de soldadura para soldar el primer tirante y su compafero “apantallaba” el
foso con unos cartones se produce la combustién de los vapores de disolvente exis-
tentes en el foso cdmo consecuencia de la evaporaciéon de restos de pintura que no
habian sido limpiados en su totalidad lo que provoca el accidente.

3. CAUSAS

* Incorrecto método de trabajo llevado a cabo porque, si bien se habia detectado la
posibilidad de producirse un incendio, no se evalud en su justa medida si nos ate-
nemos a la medida preventiva observada.

+ La formacién de ambos trabajadores no era la suficiente como para poder ser ca-
paces de evaluar correctamente el riesgo, evaluacién absolutamente necesaria e
imprescindible para acometer esta tarea con seguridad.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Siempre gque vaya a realizarse
una operacion de soldadura en
un espacio confinado con sos-
pechas de que pueda contener
vapores o gases inflamables,
deberd llevarse a cabo una
ventilacion previa del lugar y
una posterior comprobacién
de la inexistencia de dichos
agentes.

« Serd necesario para estos
casos el recurso preventivo
presencial que garantice un
correcto procedimiento de tra-
bajo.

l/
Anclajes inferiores de los cilindros
retirados después del accidente
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PROYECCION DE FRAGMENTOS O PARTICULAS

IMPACTO EN EL OJO DE PUNTA DE HIERRO
EN DESENCOFRADO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaban llevando a cabo trabajos de desencofrado de una de las vigas del forjado
de hormigén de la planta superior. Para ello, iban retirando los puntales y los table-
ros con ayuda de un martillo.

En su dia se habia instalado entre los tableros de encofrado de las vigas, una red bajo
forjado, para evitar el riesgo de caida de altura en los trabajos de realizaciéon del for-
jado, la red estaba sujeta mediante clavos.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al desencofrar, uno de los tableros laterales de la viga cayd al suelo quedando en-
ganchado a la red por uno de los clavos.

Como lared no llegaba al suelo quedd una tension residual en la red debida al peso del
tablero. En el momento que el accidentado sacé el clavo con las ufias del martillo, el
clavo salié disparado hacia él debido a la tensién de la red, golpedndole en el ojo.

3. CAUSAS

+ No utilizacién de las gafas de proteccién en los trabajos de desencofrado, necesa-
rias ya que es caracteristico que en estos trabajos salten materiales proyectados de
diversa naturaleza.

« En el Plan de Sequridad y Salud de la obra, para esta fase de trabajo, no se habia
contemplado el riesgo de proyecciones a 10s 0jos, y por consiguiente ninguna me-
dida de proteccion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Los encofradores deberan utilizar gafas de proteccion tanto en los trabajos de en-
cofrado como en los de desencofrado, dado el riesgo de proyecciones existente.

« En el Plan de Sequridad y Salud de la obra, deberia hacerse un analisis del riesgo
de proyeccién de particulas a los ojos en los trabajos de desencofrado, estable-
ciendo las medidas preventivas para dicho riesgo.
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ATRAPAMIENTO POR VUELCO DE MAQUINAS, TRACTORES O VEHICULOS

VUELCO DE DUMPER POR LADERA DE VERTEDERO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Las tierras procedentes de la excavacion eran cargadas por una retro y transporta-
das mediante un dumper a un vertedero.

La acumulacién de tierras en el vertedero iba formando una explanada cuyo frente
tenfa un desnivel de entre 10 y 15 m.

Para descargar las tierras, el conductor se aproximaba al borde de la explanada y
accionaba el volquete, cayendo la carga por el talud.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado estaba transportando uno de los viajes de tierra y se aproximo al
borde del vertedero y cuando considerd que era un lugar idéneo para descargar de-
tuvo el diumper, accioné el freno de mano e inicié la maniobra de vertido de tierras.

Hacia la mitad del recorrido del volquete, sintié como cedia el terreno y las ruedas de-
lanteras empezaban a deslizar por la vertiente, momento en el que salté del vehiculo,
cayendo ambos, dumper y accidentado por el talud.

El portico antivuelco ROPS del dimper soportd bien la caida con pequefias defor-
maciones.

3. CAUSAS

« Acercarse al borde del talud sin respetar una distancia de seguridad en funcién de
la compactacion.

« Hundimiento del terreno sin compactar que provoco la caida de tierra junto con el
dumper por la vertiente del vertedero.

* Incorrectas instrucciones y procedimiento de trabajo en la descarga de tierras en
el vertedero.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* El vertido de tierras en el vertedero se debe hacer en zonas lisas y compactadas,
manteniendo una distancia al borde del talud en funcién de la compactacion del
terreno (estabilidad del talud), extendiendo posteriormente las tierras con pala o
bulldozer.

+ Se deben colocar topes en el
borde de los taludes para delimi-
tar esa distancia de seguridad.

« Se dard a los trabajadores, forma-
cién e instrucciones correspon-
dientes al manejo seguro de
dimper con utilizacién de cintu-
ron de sequridad y las condiciones
de descarga segura de las tierras
en el vertedero.

Punto desde donde cayd el dimper
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SOBREESFUERZOS 61

ACCIDENTE POR SOBREESFUERZO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Empresa pequefa del sector de la construccién. Un operario con categoria de pedn,
debia mover una placa prefabricada de hormigdn que estaba, junto con otras, apo-
yada en el suelo. Debia desplazarla unos 20 cm. Se agaché y traté de hacerlo a mano.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando el trabajador intentaba desplazar la placa, sintié un pinchazo en la espalda 'y
fuerte dolor que le hizo desistir de la tarea. El sobreesfuerzo realizado le produjo una
lesién vertebral.

3. CAUSAS

« Eltrabajador traté de mover una placa a mano, de peso elevado, alrededor de 100 Kg.

+ Respecto a su historial laboral, persona de 51 afios, con larga trayectoria como tra-
bajador de la construccidon. Anteriormente habia padecido bajas laborales relacio-
nadas con problemas de espalda (hernia discal).

+ No habia recibido formacién preventiva sobre los riesgos especificos de su trabajo;
sobre técnicas para el manejo de cargas, etc.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Todos los trabajadores de la Empresa, deben recibir formacién en prevenciéon de
riesgos laborales suficiente y acorde con los trabajos que deban desempediar.

« Siempre que sea posible deben utilizarse medios mecdnicos para el manejo de car-
gas pesadas.

- El operario accidentado presentaba problemas de espalda. Especialmente en estos
casos, deberd tenerse en cuenta el diagndstico médico adaptando las tareas a las
posibilidades fisicas del trabajador.
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ARCO ELECTRICO EN LINEA DE ALTA TENSION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa estaba construyendo unas viviendas unifamiliares. Dado que son de igua-
les dimensiones se dispone de varios andamios metalicos, para uso en el exterior, que
se trasladan de una vivienda a otra en funcién de las necesidades de construccion.

El traslado se realiza con el andamio metdlico montado y manejandolo con una ma-
quina de obra publica: una carretilla de manutencion.

Hay que destacar en esta obra, la existencia de una linea de alta tension que la atra-
viesa. Entre los apoyos o postes, la distancia minima al suelo es de 6,30 m.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El dia del accidente, se estaba trasladando un andamio metdlico tubular (4 m. de al-
tura). Para su transporte lo sujetaron (abrazaron) con unas cadenas metadlicas y lo
colgaron del gancho metadlico colocado en el suplemento de transporte que habian
instalado en la carretilla de manutencion.

El andamio se tenia que trasladar a una vivienda préxima y decidieron circular a
campo través, por una zona con grandes irregularidades en el terreno, lo que hacia
gue el transporte del andamio fuera dificultoso ya que se balanceaba mucho. Ante
esta dificultad, uno de los accidentados se situé en el interior del andamio y con
ambas manos, trataba de evitar que balanceara demasiado.

Al advertir el encargado de la obra de los problemas que tenian, mandé a otro ope-
rario para ayudar vy, cuando agarré el andamio para sujetarlo, se produjo una des-
carga eléctrica que interesd a ambos trabajadores.

3. CAUSAS

* Producirse un arco eléctrico por la aproximacién entre el mastil de izado de la ma-
quina y la linea de alta tension..

* Sujecién del andamio debido al balanceo, por la irregularidad del terreno.

* El riesgo estaba detectado en el Plan de

Sequridad, pero no se habian adoptado
medidas concretas para eliminarlo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Elaboracién e implantaciéon de medidas
preventivas desde el principio de la obra
para eliminar el riesgo de electrocucién
por contacto con lineas aéreas de alta
tensién tales como, desviar las lineas
fuera del recinto de la obra o dejarlas
sin tension. Si esto no fuera posible, co-
locacion de barreras para que los vehi-
culos y las instalaciones se mantengan
alejados de las mismas. En el caso de

« Elaboracién de un procedimiento para
el traslado de andamios (por ejemplo
estudiar el trayecto a realizar por el ca-
mino mas sequro).

« Formacion/Informacién a los trabajado-

que vehiculos de la obra tuvieran que
circular bajo el tendido, colocacién de
una sefializacion de advertencia y una
proteccién de delimitacion de altura.

res, especialmente a los palistas, de los
riesgos eléctricos debidos a lineas de
alta tensién, medidas preventivas, mé-
todos seqguros de actuacion.
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CAIDA DE ALTURA DESDE ANDAMIO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa encargd la reparacién de una cercha de la estructura del tejado de una de
sus naves, que habia sido golpeada por un camién, a un taller de construcciones me-
tdlicas. La reparacién consistia en cortar y sustituir uno de los tramos horizontales
gue se encontraba deformado y parcialmente suelto. Para acceder hasta la cercha,
los trabajadores del taller montaron una plataforma en una torre de andamios fijos.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Dos trabajadores se encontraban subidos en la plataforma. El accidentado manejaba
un soplete y su compafero se encontraba situado al otro lado del tramo a cambiar.
Al finalizar el corte del perfil, la tensién acumulada en el mismo provocd un movi-
miento brusco en la direccién del trabajador que le empujo y tiré fuera de la plata-
forma, cayendo al suelo desde 4 metros de altura.

3. CAUSAS

+ Ser empujado inesperadamente por el ma-
terial que se estaba manipulando. No
haber analizado con antelacién los riesgos
especificos asociados al trabajo a realizar:
corte de un perfil deteriorado en una es-
tructura en carga.

+ La utilizacién de un equipo de trabajo no
apropiado para la tarea a realizar: anda-
mio en lugar de plataforma elevadora de
personas.

* No haber montado protecciones colecti-
vas (barandillas) en el andamio que evita-
sen la caida.

« No utilizar equipos de proteccién indivi-
dual anticaidas.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Se debe analizar, de manera previa a la realizaciéon de cualquier trabajo, si todos
los riesgos asociados al mismo, y las medidas preventivas previstas, se encuentran
ya recogidos en la evaluacién de riesgos disponible. En caso negativo se debera re-
alizar con antelacién una evaluaciéon de riesgos especifica y, en funcién de los ries-
gos detectados y de las medidas preventivas resultantes, se definird un método de
trabajo sequro a sequir.

« Se deberd efectuar una supervisién y control periédico de los métodos de trabajo
gue se siguen en la practica, de los equipos que se utilizan y de las medidas de se-
guridad gue se adoptan, para comprobar que se cumple todo lo que previamente se
ha definido.

+ La formacién de los trabajadores debera adaptarse a la evolucién de los riesgos y a
la aparicion de otros nuevos, y debera repetirse periddicamente si fuera necesario.
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GOLPES Y CORTES POR OBJETOS O HERRAMIENTAS M

PERDIDA DE CONTROL DE UNA CARGA GUIADA A MANO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Los operarios de una linea de troguelado colocaban una nueva bobina de chapa para
continuar con la produccién de piezas de gran formato. El inicio de la banda se solté
de los pisadores del alimentador de la linea y cayé al foso de desenrollado. Debido a
las caracteristicas de la chapay a la longitud desenrollada, el encargado decidié que,
para solucionar la contingencia cortarian y separarian de la bobina la longitud de
chapa caida al foso y la extraerian con el puente grua fuera del recinto de la linea.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trozo de chapa que cortaron fue elevado y se extrajo del foso con el puente grda.
Cuando se realizaba la maniobra de descenso, y con los trabajadores guiando la carga
con las manos para depositarla al lado del foso, el accidentado perdié el equilibrio y
el control de la chapa, alcanzando ésta su brazo derecho y produciéndole un corte en
la zona del antebrazo.

3. CAUSAS

+ La pérdida del equilibrio y del control de la operacién, ocasionada por el estado res-
baladizo de las superficies de la chapa y del suelo, recubiertas de restos de aceite
y otras particulas.

 El sequimiento de un método de trabajo improvisado e inadecuado en relacién con:
el gran peso, volumen y superficie de la chapa, la existencia de aristas cortantes, los
equipos utilizados y la insuficiencia de espacio de maniobra en la zona de trabajo.

« No haber analizado los riesgos especificos asociados al trabajo a realizar.
+ La no utilizacién de los manguitos de protecciéon disponibles.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Revisar la evaluacion de riesgos, comprobando que se contemplan tanto las condi-
ciones de trabajo existentes o habituales como las extraordinarias o previstas.

« Se debe analizar, de manera previa a la realizacién de cualquier trabajo, si todos
los riesgos asociados al mismo, y las medidas preventivas previstas, se encuentran
ya recogidos en la evaluacién de riesgos disponible. En caso negativo se debera re-
alizar con antelacién una evaluacion de riesgos especifica y, en funcién de los ries-
gos detectados y de las medidas preventivas resultantes, se definira un método de
trabajo seguro a sequir.

« Se deberd efectuar una supervision y
control periddico de los métodos de tra-
bajo que se siguen en la practica, de los
equipos que se utilizan y de las medidas
de seqguridad que se adoptan, para com-
probar que se cumple aquello que se
habia definido.

+ La formacién de los trabajadores debera
adaptarse a la evolucién de los riesgos
y a la aparicién de otros nuevos, y de-
berd repetirse periédicamente si fuera
necesario.
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GOLPES Y CORTES POR OBJETOS O HERRAMIENTAS M

CORTE POR MAQUINA CEPILLADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajador de una carpinteria utilizaba una maquina cepilladora para planear y
cantear una serie de tablas. En la zona de trabajo de las cuchillas, la maquina cuenta
con un resguardo moévil regulable, consistente en una cubierta plegable de madera,
tipo persiana, que se ajusta manualmente en funcién de la anchura de la pieza a
trabajar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado requlé el resguardo de las cuchillas a la anchura de la pieza. Cogia
cada tabla, la apoyaba sobre [a mesa por su cara ancha y efectuaba la pasada de pla-
neado, guidndola con la mano izquierda y empujdndola con la derecha. A continua-
cién giraba la pieza 90° y, sin modificar el ajuste del resqguardo, realizaba el canteado
de la misma manera.

Cuando realizaba un canteado, la mano que guiaba la pieza resbalé y entré en con-
tacto con el tramo de las cuchillas que quedaba accesible, sufriendo la amputacién
de un dedo de su mano izquierda.

3. CAUSAS

« La incorrecta utilizacién del resguardo regulable que existe en la cepilladora.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Formar e informar a los trabajadores sobre los riesgos para la salud asociados a
cada maquina y sobre las medidas especificas de prevencion y proteccién que se
deben adoptar, incluyendo los procedimientos de trabajo seqguro que se deberan
sequir.

« Sustituir el protector plegable existente en la maquina por un resguardo autorre-
gulable.
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GOLPES Y CORTES POR OBJETOS O HERRAMIENTAS

CORTE POR MAQUINA ESCUADRADORA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Una carpinteria especializada en piezas de precisién acepté un trabajo para fabricar
estacas de madera para una empresa de construccién. De esta manera se cubriria
un periodo de bajada en los pedidos y se aprovecharia para el adiestramiento de un
menor de edad, empleado por la empresa mediante la modalidad de contrato para la
formacion. Las estacas se fabricaban con una maquina escuadradora de gran tamafio
existente en el taller.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado prepard y ajusté la maquina escuadradora para fabricar las estacas;
no colocd ni el resquardo superior del disco de sierra ni el cuchillo divisor. El trabaja-
dor utilizaba guantes y no empleaba la mesa mavil de la mdquina. Cuando realizaba
uno de los cortes, el guante de su mano izquierda, que guiaba la pieza, entré en con-
tacto con el disco de sierra. El guante se enganché y su mano fue arrastrada hacia el
disco, que le ocasiond la amputacidn de varios dedos.

3. CAUSAS

+ La utilizacién del equipo de trabajo sin los elementos de proteccidn existentes en
el mismo (sin resguardo superior del disco ni cuchillo divisor) y de forma contrain-
dicada por el fabricante (sin utilizar la mesa mavil para el avance de la pieza).

+ La falta de cualificacién y experiencia del trabajador menor y la incorrecta super-
visién de las tareas que desarrollaba, en este caso la preparacion de la maquina y
su utilizacién posterior.

+ La falta de adecuacidn del equipo de trabajo para la tarea que se realizaba. Era uti-
lizado como si fuera una sierra circular de mesa fija, sin tener en cuenta el gran ta-
mafio de la maquina en relacién con las piezas fabricadas ni la necesidad de adoptar
una postura forzada para poder efectuar la alimentacion manual desde el lateral.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Se deberdn desarrollar e implantar procedimientos de trabajo seguros, en los que
se tengan en cuenta las instrucciones del fabricante.

+ Se debera formar e informar a todos
los operarios sobre los riesgos para la
salud existentes en su puesto de tra-
bajo y sobre las medidas de preven-
cién y proteccién que deben adoptar.
Sélo se permitird la utilizaciéon de las
maquinas a aquellos trabajadores de-
signados que hayan recibido la for-
macién adecuada.

+ La utilizacion de guantes en presen-
cia de elementos giratorios esta des-
aconsejada.
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INCENDIOS

DEFLAGRACION (TAREA EXTRAORDINARIA)

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La actividad productiva normal de la empresa se paraliza durante el mes de agosto,
mes en el que los trabajadores de mantenimiento realizan las operaciones que les
son propias. La empresa incorpora trabajadores voluntarios de otras secciones como
apoyo para realizar tareas de limpieza. A uno de estos trabajadores se le ordena apa-
gar diversos restos combustibles recogidos durante los trabajos de limpieza, y a los
que se habia prendido fuego en un contenedor.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En la mafiana del dia del accidente se decidié quemar los materiales recogidos en las
labores de limpieza que se habian acumulado en un contenedor metalico situado en
el exterior. El trabajador encargado de la tarea vertié alcohol en un cubo para utili-
zarlo como agente acelerador de la ignicién. Una vez iniciado el fuego dejé el cubo
en las inmediaciones del contenedor.

Durante la tarde de ese dia se ordend a otros dos trabajadores que apagasen los res-
tos que todavia ardian. Uno de ellos se acercd a la zona, vio un cubo con un liquido
incoloro que creyd agua, lo cogié y lo vertié sobre las ascuas. En ese momento se
produjo la deflagracién del alcohol vertido y las Ilamas generadas alcanzaron al ac-
cidentado, que sufrié quemaduras en diversas partes de su cuerpo.

3. CAUSAS

+ La falta de identificacién del recipiente que contenia la sustancia incolora inflama-
ble y que llevd a confundirla con agua. No disponer de instrucciones de trabajo que
indiquen como realizar, en condiciones de se-
guridad, el trasvase e identificacién de reci-
pientes que contengan sustancias peligrosas.

+ La falta de deteccién, evaluacion y gestion de
los riesgos ligados a la operacién de elimina-
cién de residuos por incineracion.

+ La falta de una formacién e informacién ade-
cuada del trabajador al cambiar las funciones
gue desempefaba.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Se deberan desarrollar e implantar procedimientos de trabajo seguros en los que
se indique como se ha de realizar el trasvase, e identificacion, de recipientes que
contengan sustancias peligrosas.

+ En la evaluacién de riesgos se deberdn considerar tanto los peligros relacionados
con los trabajos habituales, como con las tareas extraordinarias que se vayan a re-
alizar, por ejemplo la incineracién de residuos o los fuegos intencionados.

+ Los trabajadores deberan recibir formacién e informacién suficiente y adecuada
acerca de los riesgos de su puesto de trabajo y de las medidas preventivas
aplicables.
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SOBREESFUERZOS

SOBREESFUERZO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se trata de una empresa dedicada a la manipulacién de articulos de artes graficas.
Una trabajadora movia libros manualmente desde palés hasta su mesa de trabajo.
Los palés se habian colocado en el suelo, junto a la mesa, dejando un pasillo en el
gue se situaba la trabajadora; de tal forma gue, cuando la trabajadora estaba frente
a la mesa, los palés quedaban a su espalda.

La manipulaciéon realizada por la accidentada consistia en agacharse a coger un
grupo de libros del palé, desplazarlos vertical y horizontalmente, y dejarlos sobre la
mesa, situada a 92 cm de altura. La cantidad de libros a coger y el desplazamiento ho-
rizontal a realizar, giro de 90° o de 1809, quedaban a su eleccion.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

La accidentada se agachd, cogié un grupo de libros del palé con sus dos manos vy,
cuando intentaba levantarse y girarse hacia la mesa, sintié como se producia una le-
sién en su espalda.

3. CAUSAS

+ La deficiente disposicion del puesto de trabajo que obliga a realizar movimientos
verticales (levantamiento) y horizontales (giro) de las cargas.

+ La falta de formacién en la prevencion de los riesgos relacionados con la manipu-
lacion manual de cargas.

« Las caracteristicas personales de la accidentada, por la existencia previa de pato-
logias dorsolumbares, no puestas de manifiesto mediante una adecuada vigilancia
de la salud de la trabajadora.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Realizar una distribucién adecuada del puesto de trabajo que reduzca la distancia
de levantamiento de la carga y evite la realizacién de movimientos de torsién del
cuerpo.

« Garantizar que cada trabaja-
dor recibe una formacién te-
Orica y practica, suficiente y
adecuada, sobre los riesgos
derivados de la manipulacién
manual de cargas.

+ Garantizar la adecuada vigi-
lancia periddica del estado de
salud de los trabajadores, en
funcién de los riesgos inhe-
rentes a su trabajo y a sus
propias caracteristicas perso-
nales.

68
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CAIDAS DE OBJETOS POR MANIPULACION [‘ﬁ -‘

CAIDA DE OBJETOS EN MANIPULACION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se trata de una empresa dedicada a la conservacién y congelado de productos ali-
menticios. El accidentado conducia una carretilla elevadora y se disponia a recoger
un palé ubicado en el nivel mas alto de una estanteria situada en una camara frigo-
rifica. El palé se encontraba ligeramente ladeado hacia un lado y metido hacia el
fondo, por lo que no se podia ver bien desde la posiciéon de conduccién. Un compa-
fiero, situado en un lugar que le permitia tener una mejor visién del palé, guiaba y
ayudaba al accidentado en la realizacién de la maniobra.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al intentar introducir las ufias de la carretilla bajo el palé se produjo un contacto con
el mismo que origind el desprendimiento de algunas cajas, que cayeron sobre el
puesto de conduccién que ocupaba el accidentado. Alguno de los objetos desprendi-
dos alcanzé al trabajador que, a continuacién, cayé al suelo desde el asiento de la
maquina.

3. CAUSAS

+ La incorrecta conformacién del palé, ya que el fajado con la banda de plastico era
insuficiente para retener la totalidad de cajas que componian el bulto.

« Laincorrecta ubicaciéon del palé en la estanteria. Se ubicé de manera que el apoyo
en los largueros de la balda era incorrecto.

+ Lainsuficiente proteccién proporcionada por la estructura superior de la carretilla.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Desarrollar e implantar procedimientos de trabajo seguros, en los que se definan las
condiciones que deben cumplir las cargas paletizadas para su correcta manipula-
cion sin riesgos.

* Realizar formacién, periddicay actuali-
zada, de los trabajadores en materia
preventiva.

+ Valorar, teniendo en cuenta las carac-
teristicas de las cargas que se manipu-
lan, si la estructura superior de las
carretillas proporciona una proteccién
suficiente y adecuada contra la caida
de objetos.
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CORTE EN MAQUINA EMPALMADORA DE MADERA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se trata de una empresa dedicada a la elaboraciéon de productos derivados de la ma-
dera. El suceso ocurrié en el taller, donde un técnico de mantenimiento se encon-
traba realizando diversos reglajes en una maquina empalmadora contigua a la del
accidentado. Para poder acceder a la zona en la que debia intervenir, el técnico habia
retirado los resqguardos alli existentes. Tras realizar los reglajes necesarios en esa
zona, se desplazé al pupitre de mando de la mdquina. En ese lugar, puso en marcha
la empalmadora y permanecié controlando las piezas fabricadas por la maquina.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado se dispuso a realizar unos pequefios ajustes en su propia maquina.
Para ello necesitaba una herramienta, que localizd en el equipo que estaba siendo
reglado por su compafiero. Al desplazarse para coger la herramienta, tropezé con un
listdn de madera que estaba en el suelo, perdié el equilibrio y su mano derecha entré
en contacto con los elementos mdviles situados en la zona de la mdquina donde habia
intervenido el técnico de mantenimiento, y que se encontraba desprotegida en aquel
momento.

3. CAUSAS

+ La existencia, en aguel momento, de
un punto peligroso accesible y sin
proteger en el equipo de trabajo.

+ Sequir un procedimiento de trabajo
incorrecto: puesta en marcha del
equipo sin los correspondientes res-
guardos de proteccion y ausencia de
sefializacion y/o balizamiento de la
zona de intervencion.

« La existencia de restos y/u objetos
dejados sobre el suelo.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Se deberd realizar una adecuada sefializaciéon y/o balizamiento de las zonas peligras
de los equipos de trabajo en las que se estén efectuando intervenciones por parte
de los operarios de mantenimiento.

« Los trabajadores deberan recibir formacién e informacion suficiente y adecuada
acerca de los riesgos de su puesto de trabajo y de las medidas preventivas aplica-
bles, incluyendo los procedimientos de trabajo seguro que deberdn sequir.

 Realizar una adecuada supervision de los procedimientos que se siguen en la prac-
tica para garantizar que los trabajadores desarrollan sus tareas de acuerdo con las
instrucciones establecidas por la empresa, tanto en lo referente a las operaciones
de mantenimiento como al orden, limpieza y recogida de desperdicios generados.
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PROYECCION DE FRAGMENTOS O PARTICULAS

PROYECCION DE UN PUNTERO IMPACTANDO
EN EL OJO DE UN TRABAJADOR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En la Empresa de referencia se dedican a la comercializacién de productos diversos;
suministro de maoviles al pequefio comercio, venta y mantenimiento de barredoras
industriales, venta de EPIs, etc. Cuentan para ello con una nave como almacén, in-
cluyendo un espacio para taller de reparaciones.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Un operario habia desmontado el parachoques trasero de una barredora industrial,
lo deposité en el suelo del taller y procedia a marcar varios puntos para luego tala-
drar con la portatil.

Cuando, agachado en el suelo, realizaba uno de los puntos, al golpear con el martillo

sobre el puntero de cromo-vanadio, éste se le escap6é de los dedos saliendo proyec-
tado hacia arriba e impactando en el ojo izquierdo del trabajador.

3. CAUSAS

+ La contundencia del golpe del martillo sobre el puntero fue importante, provocando
gue saliera proyectado al escapar de la mano del trabajador.

* El puntero tenia una superficie lisa, no rugosa. Al sujetarlo el operario con los dedos
se le escapd, por la posible presencia de restos de grasa en el puntero.

 La posiciéon agachada del operario, y la proximidad de su cara propicio el accidente.
El trabajador no llevaba puestas las gafas de sequridad.

+ El puntero utilizado, presentaba su extremo mellado, esta circunstancia hizo que el
golpe para puntear se incrementase.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Revisar los procedimientos antes de iniciar los trabajos de mantenimiento y repa-
racién, evaluando los riesgos y utilizando EPIs si fuese necesario.

« Adoptar posturas cémodas, mantenerse distanciado de las zonas de riesgos, em-
plear Utiles adecuados, formar a los trabajadores en prevencion de los riesgos y
controlar la correcta realizacion de las tareas.
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PROYECCION DE CABLE ELECTRICO IMPACTANDO
EN UN TRABAJADOR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La Empresa se dedica a la realizacion de actividades diversas como instaladores eléc-
tricos en baja tensién.

Principalmente trabajan para el sector de la construccion.

Cuando ocurrié el suceso, varios operarios instalaban cable subterrdneo pasandolo
a través de arquetas. Para tirar del cable utilizaban un tractel.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Un trabajador manejaba el tractel a la salida de una arqueta. En algin momento, el
cable tensionado, se enganché interrumpiéndose su avance. El operario entonces se
introdujo en la mencionada arqueta y con los pies comenzd a golpearlo para desen-
gancharlo. De improviso el cable se solté de los pernos de amarre, saliendo proyec-
tado y golpeando al trabajador en la cara.

3. CAUSAS

+ Se produjo un enganche del cable cuando se pasaba tensionado con ayuda del trac-
tel, posiblemente por existir algun fallo en la instalacion de los tubos de PVC sub-
terraneos.

« Estando el cable tensionado, se soltd al golpearlo el operario con los pies. El ele-
mento de fijacion del cable se hace con pernos atornillados. En este caso fallaron
posiblemente por no haber sido fijados correctamente.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Establecer un procedimiento sequro para la tarea de paso de cables y hacerlo lle-
gar a los trabajadores, contemplando la buena fijacion de los amarres, la forma de
operar correcta en caso de gue se originen enganches, evitando aproximarse al
cable tensionado, cuidando el mantenimiento de los equipos empleados, etc.
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CAIDAS DE OBJETOS POR MANIPULACION [‘ﬁ -‘

CAIDA DE CARGA AL FALLAR EL SISTEMA
DE SUJECION CUANDO SE MANIPULABA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Empresa del sector de la madera. Entre sus fabricados se citan; elaboracién de chapa
de madera; desenrollado, secado y clasificado.

Cuentan con diversas lineas de fabricacién y maquinaria, asi como equipos de trabajo.
Entre otros disponen de “manipuladores ingravidos”, dispositivos mecanicos, eléc-
tricos y/o hidrdulicos disefiados para facilitar el manejo de cargas.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Se procedia a rearmar un manipulador que habia sido despiezado para su repara-
cion. Concretamente instalaban una de las aspas de la tijera del elevador hidraulico.
Al tratarse de una pieza metdlica pesada, se ayudaban con una carretilla transporta-
dora. Situaron la carga colgada de una de las ufias de la carretilla, sustentada con
una eslinga textil.

En algin momento de la operacién se salieron los dos ojales de la eslinga de la ufia
de la carretilla, cayendo la carga y alcanzando al trabajador.

3. CAUSAS

* No se identificaron y evaluaron los riesgos para el trabajo de mantenimiento que se
realizaba.

+ Se adoptd un método de trabajo inadecuado utilizando la carretilla con una sola
ufia y sin fijar los ojales de la eslinga, permitiendo su desplazamiento y dando lugar
a la caida de la carga.

« Se empled la carretilla para una tarea no prevista por el fabricante.

* El operario, no habia recibido formacién preventiva suficiente.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Antes deiniciar las tareas de mantenimiento, realizar el andlisis de riesgos, evaluar
los mismos y planificar las medidas de seguridad, establecer si es preciso procedi-
mientos, etc.

« Tener presente que maquinasy
equipos de trabajo deben em-
plearse. Solamente para las
operaciones previstas por el fa-
bricante.

+ La formacién preventiva a los
trabajadores es primordial para
lograr comportamientos sequ-
ros.
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GOLPES Y CORTES POR OBJETOS O HERRAMIENTAS Ilvxi

CHOQUE CONTRA HERRAMIENTA EN MOVIMIENTO:
EN MAQUINA TUPI

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Carpinteria de madera en donde cuatro operarios trabajan en tareas diversas, prin-
cipalmente para el sector de la construccién. Utilizan las maquinas tipicas del sector;
sierra de cinta, escuadradora, cepilladora, tupi, etc.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El operario accidentado, oficial de primera, y con experiencia en carpinteria, proce-
dia a elaborar dos piezas de madera de roble utilizando la maquina Tupi. Se trataba
de hacerles a cada una de las piezas, un determinado rebaje, en cuatro pasadas.

Cuando mecanizaba una de ellas de la forma descrita y sujetdndola con ambas
manos, en un determinado momento la pieza “tird para atras” y como consecuencia
la mano mas adelantada se desplazé violentamente hasta la herramienta de corte,
originando el accidente.

3. CAUSAS

+ Aun tratdndose de un operario con experiencia y oficial de primera, en este caso no
evaluo suficientemente el riesgo de la tarea. La madera de roble es dura, por lo que
requeria una fuerte sujecion al efectuar la pasada. A pesar de que disponian de ali-
mentador automatico, en este caso no era factible su uso ya que los rebajes eran
ciegos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Para este tipo de trabajos se deben adoptar medidas de seguridad evitando la cer-
cania de las manos a la herramienta de corte:

- Colocacién en la bancada de presores guia.

Empleo de empujador de pieza.
- Realizacién de la tarea en mas pasadas con menos profundidad.
- Etc.
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PROYECCION DE FRAGMENTOS O PARTICULAS

PROYECCION DE PINTURA A PRESION AL “PICARSE"
LA MANGUERA DE CONDUCCION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se habia pintado una pared utilizando un equipo airless, (mdquina para proyectar
pintura a presion).

Cuando el operario terminé de pintar, como de costumbre, procedia a limpiar el
equipo de los restos de pintura, pasando agua por los circuitos.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando el pintor se ocupaba en la tarea descrita de limpieza, se “picd” la manguera
de conduccion del fluido, proyectandose un fino chorro de agua y pintura a gran pre-
sion (presion de trabajo alrededor de 230 bar), lo que provocd que atravesara el
guante que utilizaba el trabajador penetrando el fluido en el interior de la carne y al-
canzando tres de sus dedos. El operario habia puesto su mano para detener la fuga.

3. CAUSAS

+ Lamanguera del equipo airless no estaba en buen uso, se hallaba desgastada y por
eso se “picd”.

* El operario desconocia el riesgo y actud de forma instintiva, su experiencia en el tra-
bajo era escasa.

« El método de trabajo adoptado fue inadecuado al tratarse de un equipo que fun-
ciona a presion elevada, el operario nunca debié intentar a mano, detener la fuga.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ El pintor debe conocer los riesgos que representa el trabajo con el equipo airless
para lo que recibird la formacién necesaria.

« Sise produce una “picada” en la manguera nunca se tratara de detener la fuga con
la mano, colocando cinta de carrocero, etc. Lo correcto es pulsar el retorno del cir-
cuito, eliminar la presién y proceder al cambio de la manguera.

« Extremar el mantenimiento de los equipos de trabajo para corregir a tiempo posi-
bles fallos.
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ACCIDENTE POR DESPLOME DE MAQUINA:
PRECINTADORA DE BOTELLAS

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Empresa dedicada a la elaboracién de bebidas. Disponen para ello de instalaciones y
magquinaria diversa, entre otras cuentan con una precintadora de botellas.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Un operario de mantenimiento realizaba la puesta a punto de la precintadora en el ta-
ller. La maquina se hallaba en el suelo sobre cuatro tacos de plastico.

Cuando procedia con una llave de perro a regular la altura de las patas de sustenta-
cion de la maquina, el esfuerzo realizado hizo desequilibrar la carga.

El trabajador traté de sujetarla pero el peso elevado (500 Kg.), le hizo caer quedando
tendido en el suelo. Una parte de la maquina le alcanzd el brazo.

3. CAUSAS

« Las roscas de regulacién de altura de la maquina iban muy duras.

« El método de trabajo sequido resulté incorrecto. Se aplicé demasiada fuerza con la
llave haciendo desequilibrar la carga.

« No se evaluaron correctamente los riesgos de la tarea, se habian colocado tacos en
las bases de las patas para ganar altura, pero no se consideré la variacién del cen-
tro de gravedad.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« En adelante para realizar puestas a punto de mdquinas, si necesitan ganar altura
emplear, en vez de tacos que resultaron inestables, plataformas sdlidas y estables,
fijando si fuese preciso las patas, para evitar desequilibrios y caidas.
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CAIDAS DE PERSONAS AL MISMO NIVEL [ % E; k

CAIDA AL MISMO NIVEL

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Empresa dedicada a la fabricacién de placas, vigas, perfiles, etc. de hormigén armado.

Para ello cuentan con una amplia nave en donde se hallan los moldes metdlicos y la
ferralla utilizada para el armado de las piezas.

Disponen de varios puentes-grida con los que manejan las cargas voluminosas.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador se ocupaba en el traslado de un puente-grda con el mando a distancia
y cuando caminaba por el pasillo central de la nave, tropezd con una armadura de fe-
rralla de 45x45x170 cm. El contacto imprevisto del operario con la armadura, le hizo
caer al suelo resultando el accidente.

3. CAUSAS

+ Resulté determinante el tropezdén sufrido por el trabajador, con un material de fe-
rralla que se encontraba en la superficie de transito, unido a que intervino algun fac-
tor de comportamiento anémalo por parte del operario; distracciéon, mal paso,
mareo, etc.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Serd necesaria la revisién de la gestién preventiva, incorporando procedimientos se-
guros de trabajo, efectuando controles periédicos, etc.

« En el accidente descrito, el operario tropezé en la superficie de transito, con un
material que se hallaba depositado en el suelo. Las zonas por las que transita el
gruista, deben mantenerse libres de obstaculos.
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ACCIDENTE POR CAIDA DE OBJETOS POR DESPLOME

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En la empresa se dedican a la fabricacién de elementos prefabricados de hormigén
de grandes dimensiones: vigas pretensadas, vigas peraltadas, estructuras prefabri-
cadas, pilares, placas, muros de contencién, tuberias de saneamiento, etc. Todos estos
productos se almacenan en una campa, en el exterior de las naves de fabricacién y
de alli son transportadas a los clientes. En algunos casos, hay elementos que tienen
pequefios defectos y es necesario eliminarlos mediante operaciones manuales de re-
paracién, acabado y pintado.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El trabajador accidentado, utilizando el puente grua sacé del grupo la viga sefialada
con el N° 5 y realizé los trabajos de reparacién (pintado) que tenia que hacer. A con-
tinuacién se situd en el hueco dejado por la viga numero cinco y elimind las sujecio-
nes de la cuatro con la tres. Al soltar el amarre central que las unia, la viga N° 4 cay6
sobre la N° 6 atrapando entre las dos al trabajador.

3. CAUSAS

« No haber utilizado los medios auxiliares (peines de acopio o sistema similar) que ga-
rantizan un almacenamiento seguro de las vigas peraltadas. Los peines de acopio
son unos Utiles metdlicos destinados a servir de apoyo a las vigas peraltadas para
lograr un adecuado y seguro almacenamiento en los lugares donde se depositan los
elementos.

* No haber evaluado todos los riesgos del proceso de trabajo que nos ocupa y no dis-
poner de un método de trabajo seqguro con el que llevar a cabo los trabajos de re-
paracién de piezas acabadas.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Se debera evaluar cada uno de los
puestos de trabajo de la empresa,
estudidndose todos los riesgos que
no hayan podido evitarse, ademas
debera revisarse con la periodicidad
gue se acuerde con los represen-
tantes de los trabajadores.

+ Se deberan utilizar los medios auxi-
liares necesarios para garantizar en
todo momento la estabilidad de las
piezas depositadas en las campas
de acopio.

+ Para los trabajos que requieran la
manipulacién de las piezas, se de-
berdn disefiar métodos de trabajo
de los que se informara, preferen-
temente por escrito, a los operarios.

[/
Peines para el acopio de vigas peraltadas
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CHOQUES CONTRA OBJETOS MOVILES ﬁ

ACCIDENTE POR GOLPE POR OBJETOS

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La empresa se dedica a la fundicion de metales y a la fabricaciéon de grandes piezas
de hierro fundido; para su manipulacién y transporte se tiene que utilizar un puente
grua. El accidentado habia recibido la orden de realizar unas reparaciones en una de
esas piezas y una vez que las ejecutd se dispuso a trasladarla hasta la zona donde se
hacen las labores de control.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando estaba realizando esta operacidon de traslado, uno de los dos ganchos se
solté/desenganché del agujero en el que lo habia colocado y al estar la pieza sus-
pendida quedd sujeta/amarrada solo por el otro gancho, con lo que la pieza al caer
produjo un movimiento de balanceo y golped al trabajador ocasionando el accidente.

3. CAUSAS

« El amarre de la carga se habia realizado colocando los dos ganchos en unos aguje-
ros que tiene la pieza. Esta forma de amarrar la carga pudo ser debida en primer
lugar: "A que siempre se ha hecho asi". Seguramente porque al realizar el trabajo
una sola persona y tener que colocar los ganchos de abajo hacia arriba se salgan
con bastante facilidad del agujero y el trabajador no pueda, no tenga tiempo, una
vez colocado el primer gancho, para colocar el seqgundo sin que el anterior se salga
de su emplazamiento. Ademas en este caso y como factor fundamental existe otra
circunstancia que explica el desenganche de la carga. El didametro del agujero en el
gue se colocaba el gancho era inferior al espesor de este en la zona de apoyo y por
lo tanto la carga no podia asentarse sobre la zona del gancho en la que por disefio
tenia que hacerlo, sobre la zona mas ancha. Consecuencia de lo anterior es que la
carga asentaba en la zona cercana al extremo o pico del gancho, con lo que no se
podia garantizar el amarre correcto ya que podia resbalar y desengancharse.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Deberdn evaluar y planificar todas las ope-
raciones de manipulacién y transporte de
piezas y consecuentemente adoptar las me-
didas preventivas para controlar los riesgos
detectados.

« Deben disefiar métodos y procedimientos
de trabajo para el manejo y transporte de
piezas de grandes dimensiones. Se deberd
controlar el estricto cumplimiento de dichos
métodos y procedimientos por parte de los
operarios encargados de realizarlos.

« En las operaciones de manipulacién de car-
gas con puente grua se debera utilizar los
accesorios de elevacién seleccionados en
funcién de las cargas que se manipulen, de
los puntos de prensién, del dispositivo de
enganche y de las condiciones atmosféricas,
y teniendo en cuenta la modalidad y confi-
guracion del amarre.

79
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ACCIDENTES CAUSADOS POR SERES VIVOS |E‘£|

GOLPE POR ANIMAL

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado conducia por la carretera un grupo de vacas y toro, todos de raza fri-
sona, hacia los locales de la cooperativa.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En un momento indeterminado, y sin causas aparentes que lo motivaran, el trabaja-
dor sufrié una embestida por un animal (el creyd que por el toro) ocasionandole el ac-

cidente.

3. CAUSAS

* Incorrecto método de trabajo en la conduccién de animales por una via publica.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Siempre que haya que manejar sementales, se les deberd anillar para su conduc-
cién, extremandose las precauciones en todas las fases de su manejo.
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ACCIDENTES CAUSADOS POR SERES VIVOS @

GOLPE POR ANIMAL

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

La accidentada se encontraba ordefiando -en posicién de pie y encorvada- una vaca
de raza pirenaica "aunque raza de aptitud cdrnica, a veces, los primeros dias después
del parto se les ordefia para obtener una pequefa cantidad de leche para el consumo
familiar".

Hay gue hacer constar que este ganado es muy nervioso en el establo, ya que su vida
habitual transcurre en el monte suelto.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Estando ordefiando una vaca de raza pirenaica y primeriza en una posicién forzada,
otra novilla que se encontraba amarrada detras, hizo un movimiento brusco de des-
plazamiento lateral, empujando a la trabajadora violentamente contra el flanco de la
vaca que ordefiaba y ocasionando el accidente.

3. CAUSAS

« Estar ordefiando en posicién y situacion forzada entre dos animales sumamente
nerviosos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Deben extremarse las precauciones impidiendo que ningun otro animal interfiera en
la operacién de ordefio.
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ACCIDENTE POR EXPOSICION A CLORO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

En una empresa conservera, para el lavado de la materia prima, se utiliza agua hi-
perclorada. Para ello, en sus propias instalaciones afladen pequefias cantidades de
cloro gas al agua de lavado.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El dia del accidente, un exceso de cloracién provocd que el ambiente de trabajo se
fuera cargando con cloro. Varios trabajadores de una de las secciones productivas de
la empresa sufrieron molestias oculares y respiratorias de cardacter leve.

3. CAUSAS

« El personal encargado no tenia un conocimiento adecuado sobre el correcto fun-
cionamiento de la instalacién de cloracién del agua.

* Los controles diarios de la concentracién de cloro en agua detectaron que, efecti-
vamente, habia un exceso de cloro, pero su rango de analisis era demasiado bajo,
por lo gue no pudo detectarse que, en este caso, el exceso era de mucha mayor
magnitud.

+ A pesar de que situaciones similares de picor de ojos habian ocurrido anterior-
mente, la evaluacién de riesgos no contemplaba el derivado de la presencia de cloro
en los puestos de produccion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Automatizacion de los sistemas de cloracién del agua.
« Formacién del personal encargado de su supervision.

+ Implantacién de un nuevo sistema, mas fiable, para medir la concentracién de cloro
del agua.

* Revision de la evaluacion de riesgos de la seccion afectada, con la inclusién de los
derivados de la posible presencia de cloro gas en el ambiente de trabajo.

« Comprobacién periddica de
los niveles de cloro gas en el
ambiente de trabajo.

+ Elaboracién e implantacion
de un procedimiento de ac-
tuacidon en caso de que se
detecten excesos de clora-
cién del agua o presencia
elevada de cloro en aire.

* Revisién del Plan de Emer-
gencias de la empresa.
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ACCIDENTE POR EXPOSICION EN AMBIENTE IRRITANTE

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se trata de una empresa de servicios sanitarios, donde es habitual el uso de productos quimicos
peligrosos (de limpieza, reactivos de laboratorio, desinfectantes, etc.).

Cuentan con un pequefio almacén donde guardan todos los productos, incluso, sus residuos.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Con ocasion de las reformas que se piensan realizar en las instalaciones, uno de los trabajadores
recibe la orden de limpiar el almacén, eliminando lo gque sea innecesario.

Aprovechando un hueco en sus otras obligaciones, comienza a limpiar el almacén. Detecta unas
botellas de 4cido nitrico muy antiguas vy, al objeto de su eliminacién, las vacia en un envase de
residuos. Abandona el almacén para ocuparse de otras tareas.

Pocas horas mas tarde, un segundo trabajador hace lo mismo con un producto de limpieza. Al
rato, una nube irritante procedente del almacén, se extiende por la empresa, causando nauseas,

vémitos y dolor de cabeza a cuatro empleados.

3. CAUSAS

« La causa inmediata fue que no se respeta-
ron las normas para la eliminacién de resi-
duos. El 4cido nitrico y el producto de
limpieza eran quimicamente incompatibles.
Reaccionaron, formando una nube de éxidos
nitrosos (muy téxicos y corrosivos).

« El primero de los trabajadores no recibid
formacién ni informacién sobre utilizacién
de productos quimicos y eliminacion de
residuos.

+ Las normas para la eliminacién de residuos
no estaban escritas, sino que se impartieron
verbalmente.

« La presiéon de tiempo ayudd a que el primer
trabajador no buscara informacién para la
correcta eliminaciéon de residuos (que estaba
disponible) e impidié sefializar el envase de
residuos con su nuevo contenido.

El etiquetado del envase de residuos pudo
resultar ambiguo, ya que queda abierto el
concepto “disolventes y mezclas".

+ La configuracién del almacén, con una de
sus puertas abierta y carente de sistemas de
ventilacién forzada, hizo que la nube de gas
irritante se propagara por el resto del
edificio.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Elaboracién de un procedimiento escrito
para la eliminacion de los residuos, que
incluya los productos quimicos, tipos de
envases receptores y autorizaciones del
personal.

« Formacion e informacién de los trabaja-
dores sobre el riesgo quimico.

« Etiquetar los envases de residuos segun
los productos concretos que se emplean
y desechan en la empresa (en vez del
complejo “residuos no halogenados”,
resulta menos equivoco si el envase
muestra avisos del tipo “Unicamente to-
lueno y limpiador XX", "no verter lejia ni
acido nitrico").

+ Reformar el almacén, adecuandolo al
Reglamento de almacenamiento de pro-
ductos quimicos y sus instrucciones téc-
nicas complementarias.

Simbolos e indicaciones

de peligro correspondientes

comercial del preparado

relacion de sustancias
peligrosas presentes, segdn
concentracién y toxicidad

Nombre, direcciony n° de

Descripcion de riesgo

Identificacion del
producto

Nombre quimico de la
sustancia o nombre

Composicion
Para los preparados,

VO
Responsable de noc!

comercializacion E\”QUETA
CE

teléfono.

1Q.
HQE: nflamapye,
RBS./B:CWO por inhalaciél‘h.
%23: *rritg |og ojosy 2 pie*
© respirar jos gases:

Etiqueta CE

Frases “R"

Medidas preventivas
Frases “S"
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CAIDAS DE OBJETOS POR MANIPULACION [‘ﬁ -‘

CAIDA DE CARGA TRANSPORTADA POR LA GRUA TORRE

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba sirviendo mortero para los albafiiles. La hormigonera donde se hacia el
mortero estaba situada en la Planta Baja, debajo del forjado de la terraza de P1.

Una vez batido el mortero y vertido en el carro chino, el gruista procedié a subirlo a
la P2, colgandolo de la grda torre mediante una eslinga de cadenas.

La eslinga utilizada era de 3 ramales de 60 cm de longitud, unidos por una anilla de
hierro. Los ganchos de los extremos eran también de hierro y carecian de pestillo de
seguridad.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El gruista oy6 un ruido tras de si'y, al volverse, vio que el carro chino se habia des-
prendido de la grua y caia sobre el accidentado.

La carga se habia trabado en el canto del forjado y, al mantener el izado, uno de los
ganchos se deformd hasta salirse del alojamiento. Debido a la elasticidad de la pluma
de la gria el carro se elevd en el aire, saliéndose también los otros dos ganchos de
sus alojamientos y quedando la carga totalmente suelta.

3. CAUSAS

+ Falta de control visual de la carga a elevar, por parte del gruista, durante todo el re-
corrido de la misma.

* Enganche de la carga transportada con un obstdculo fijo, lo cual inicié el proceso
de vuelco de la carga.

« Utilizacion de una eslinga no normalizada cuyos ganchos carecian de pestillo de
seguridad.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ El operador de una grua torre debera vigilar de manera permanente el recorrido de
la carga transportada.

+ Las eslingas deben ser normalizadas y sus ganchos estaran provistos de pestillos
de seqguridad que impidan la salida de la carga.
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CAIDA DE ALTURA AL COLOCAR PROTECCIONES DE BORDE

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El trabajo que realizaba el accidentado consistia en colocar las barandillas de pro-
teccién en el borde de las terrazas de P1de un edificio en construccion.

Los soportes eran de tipo sargento, dotados de un husillo a manivela cuyo acciona-
miento aprieta el soporte en el canto del forjado.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El operario habia colocado ya 5 soportes vy, al colocar el siguiente, cuando hacia
fuerza para apretarlo, se rompid la manivela de apriete saliendo el trabajador des-
pedido al vacio y cayendo desde una altura de 2,60 m hasta el terreno.

3. CAUSAS

« En la secciéon de rotura se aprecié una sustancial diferencia de color en mdas de la
mitad de la misma, lo que indica que ya estaba fisurada antes del accidente.

« No utilizacién por parte del accidentado del equipo de proteccién individual contra
el riesgo de caida de altura, siendo necesario al estar colocando protecciones.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Utilizar protecciones de borde que cumplan las condiciones de resistencia mecdnica
de la norma UNE-EN 13374.

« Los trabajos de proteccién de huecos, o de bordes con riesgo de caida de altura, se
haran utilizando arnés de seguridad anclado a punto resistente o a linea de vida.
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CAIDA DE ALTURA DESDE ANDAMIO TUBULAR

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba terminando la fachada de ladrillo cara vista del edificio en construccion.
Para ello habian instalado un andamio no normalizado con una altura total mdxima
de 8 m.

El accidentado suministraba ladrillos al albafiil, teniendo que cortar alguno para los
remates del pifidn, trabajo que hacia dentro del edificio. Salia por una ventana y tenia
que recorrer una plataforma de 2 chapas, desde la que accedia a otra plataforma per-
pendicular de 3 tablones colocados en pendiente (entre un 15y un 20%), y desde alla
alcanzaba otra plataforma mas alta donde dejaba los ladrillos al oficial.

En el lado exterior de la plataforma de tablones habian instalado como quitamiedos
unas cuerdas, desde prdcticamente la base de la plataforma en el comienzo hasta
una altura de 1 m en el otro extremo.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Habia llovido y habia restos de mortero en la rampa de tablones, estando la superfi-
cie de la misma resbaladiza. El accidentado, que usaba botas con suela antideslizante,
resbald y cayd hasta el suelo en una caida de unos 4,50 m.

3. CAUSAS

+ Rampa resbaladiza por los restos de mortero y el agua de lluvia.

* Inexistencia de barandillas de proteccién en el lateral abierto de la rampa, con un
riesgo de caida de altura de 4,50 m.

+ Deficiente montaje del andamio hecho por personal sin cualificar, sin sequir las ins-
trucciones del fabricante, sin supervision del montaje y sin control previo antes del
primer uso. Este tipo de andamios, sin certificado de producto y con altura superior
a 6 m, requiere plan de montaje y nota de célculo seguin el RD 2177/2004, pero a su
vez esta prohibido expresamente por el Convenio Colectivo General para el Sector
de la Construccién 2007-2011, por lo que no debe instalarse en obra.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Los andamios metalicos tubulares a utilizar en obra deben ser normalizados, limi-
tandose el uso de los no normalizados a los casos en que, segun el RD 2177/2004,
no se requiera plan de montaje (Convenio Colectivo General para el Sector de la
Construccién 2007-2011).

« Los andamios deben instalarse segun
las instrucciones del fabricante, mon-
tados por personal con formacién es-
pecifica, y deben ser supervisados
durante el montaje y antes de su pri-
mer uso.

* Las plataformas de los andamios
deben estar protegidas mediante ba-
randillas rigidas y rodapié cuando el
riesgo de caida de altura sea superior
azm.
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DESPLOME DE PLATAFORMA DE TRABAJO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba encofrando un muro de hormigén armado usando plataformas de trabajo
sobre bastidores trepadores. Las trepas van atornilladas a unos anclajes (conos) que
se dejan previstas en el hormigonado de la fase anterior del muro.

En una zona del muro se habia olvidado colocar los conos de anclaje vy, al realizar la
siguiente puesta, los encofradores colocaron un nuevo sistema de anclaje. Aprove-
chando los tubos distanciadores, utilizaron unas espadas roscadas a las que soldaron
una placa cuadrada en un extremo, para anclaje en el lado de la trepa, quedando el
otro extremo libre para el roscado de la tuerca.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al apoyar un panel de encofrado sobre la plataforma, se rompié la soldadura que unia
la barra roscada a la placa cuadrada del anclaje. La plataforma giré sobre el otro an-
claje y se desplomé totalmente, consiguiendo tres trabajadores agarrarse y evitar la
caida, pero otro cayé hasta el suelo en una caida de 7,50 m.

3. CAUSAS

+ Falta de control, antes del hormigonado de una fase de muro, de la necesaria colo-
cacién de los conos de anclaje para las trepas de la fase siguiente.

* Eleccién de un sistema alternativo de sujecion de la plataforma de trabajo (ante la
inexistencia de los conos de anclaje) sin sequir las instrucciones del fabricante y sin
criterio técnico, que era necesario dadas las solicitaciones mecdnicas a que debian
estar sometidos y su responsabilidad en la sequridad de las personas.

« Ademas de la referida carencia de disefio técnico, también se aprecia una deficiente
ejecucion de la soldadura de dichos anclajes.

4. ACCIONES CORRECTORAS

 Establecer un procedimiento de trabajo
gue permita comprobar que se han co-
locado antes de hormigonar los elemen-
tos necesarios para la siguiente puesta.

« Se sequiran las instrucciones del fabri-
cante del sistema de plataformas y se le
consultard sobre la forma de realizar las
posibles adaptaciones que deban ha-
cerse en su sistema de encofrado.

+ Sihay que tomar soluciones alternativas
a las ofrecidas por el fabricante, se
haran con criterios técnicos y con espe-
cial supervisién de sus caracteristicas.

« Se controlard por personal responsable
la resistencia y condiciones de seguridad
de las plataformas de trabajo, antes de
su primer uso y cada vez que hayan sido
modificadas las condiciones de su insta-
lacion.
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CAIDA DE ALTURA EN TRABAJOS DE ENCOFRADO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba encofrando un forjado mediante un sistema de encofrado tipo mecano con
tableros de chapa metdlica de 100x50 cm. La altura libre de caida era de 3,40 m.

Los tableros se iban colocando sucesivamente por hiladas quedando ajustados entre
2 correas separadas 1 m. En ocasiones los encofradores tenfan que ayudar a que las
chapas encajasen en las correas.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando intentaba encajar una de las chapas, el trabajador dio un taconazo sobre ella
y del golpe se salié de las correas, cayendo ambos, el accidentado y la chapa, hasta
la planta inferior.

3. CAUSAS

« Inexistencia de redes de proteccién bajo forjado.

« No utilizacién de un sistema alternativo de proteccién individual, al no existir
proteccion colectiva frente a caidas de altura.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Se instalaran redes de proteccién bajo forjado para evitar el riesgo de caida de
altura por el interior del encofrado.

+ Si no existe proteccién colectiva, los trabajadores utilizaran permanentemente
arnés de seguridad anclado a puntos resistentes o lineas de vida previstos con
antelacion.
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CAIDA DE ALTURA DESDE CUBIERTA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba construyendo una cubierta tipo Deck, formada por una base de chapa ner-
vada sobre la que se colocan dos capas de aislamiento térmico de lana de roca y una
[dmina de PVC.

El accidentado colocaba las placas de aislamiento y fue a recoger un paguete que es-
taba situado a unos 30 m de distancia de donde trabajaban, fuera del lugar habitual
de acopio.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Por el peso y dimensiones de este tipo de paquetes, suelen llevarlos de canto y
haciéndolos rodar sucesivamente. El accidentado iba a colocar de canto el paquete
para transportarlo, sin darse cuenta que estaba tapando un hueco de 85x85 cm que
habia sido recortado en la cubierta para pasar un conducto de extraccién. Al levantar
el paquete, cay6 a través del hueco hasta el suelo de la planta baja en una caida de
7,85 m.

Las redes de sequridad instaladas para la ejecucién de la cubierta habian sido reti-
radas unos dias antes para realizar diversos trabajos en el interior.

3. CAUSAS

* Incorrecta colocacién de una proteccién colectiva en un hueco, utilizando un pa-
guete de material propio del trabajo, quedando disimulada tanto la existencia del
hueco como la propia proteccion.

« Falta de sujecién del material usado como proteccién colectiva, pudiendo retirarse
facilmente con la mano.

+ Falta de prevision en la realizacién de nuevos huecos en la cubierta, con riesgo de
caida de altura, después de haber sido retiradas las redes horizontales de proteccién.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Los trabajos de apertura de huecos en cubierta, con riesgo de caida de altura, deben
hacerse previendo con antelacién las protecciones colectivas que eviten dicho
riesgo, debiendo permanecer hasta que el hueco esté totalmente terminado y pro-
tegido.

+ Las protecciones de huecos
horizontales deben poder
reconocerse como tales, y
deberan estar sujetas firme-
mente al soporte de manera
gue no puedan ser despla-
zadas accidentalmente.

PAQUETE QUE
r  CUBRIA EL HUECO

o~ 0 DEL ACCIDENTE
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CAIDA DE ALTURA EN TRABAJOS DE ENCOFRADO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba ejecutando el forjado de P4 con un sistema de encofrado tipo mecano. Se
utilizaban tableros tricapa, de 200x50 cm, apoyando cada tablero en 2 perfiles es-
quinales y 2 sopandas intermedias.

Las correas de escalera se habian dejado circunstancialmente sin construir quedando
en todos los forjados de las plantas inferiores un hueco de 4,40x1,69 m.

El accidentado iba a marcar la situacidon del zuncho perimetral de la escalera en el en-
cofrado de la planta de trabajo. Por razones de sequridad se habia encofrado toda la
planta, incluido el hueco de la futura escalera.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al pisar el accidentado el extremo de uno de los tableros, basculd bajo sus pies le-
vantdndose el otro extremo, cayendo hasta el sétano en una caida de unos 15 m.

En la colocacion del encofrado no se advirtié que el tablero habia sido recortado 2 cm
en alguna puesta anterior. La perfileria del mecano ademas era de apoyo estrecho,
sélo 2 cm, quedando reducida en ocasiones la superficie de apoyo debido a las de-
formaciones de los perfiles por el uso.

3. CAUSAS

« Utilizacién inadvertida de un tablero que habia sido recortado anteriormente, en
un sistema de encofrado cuyos perfiles tenian un apoyo tedrico de sélo 2 cm.

* No utilizacion de redes de seguridad bajo forjado que habria limitado la altura de
la caida a la misma planta. Este sistema deberia haber sido previsto en el comienzo
del montaje del encofrado, de 2,60 m de altura sobre la planta inferior.

« Inexistencia de proteccion horizontal en las diferentes plantas de la caja de escalera,
la cual habria limitado la altura de la caida a una sola planta, siendo necesaria ade-
mas esta proteccidon para los diferentes trabajos de encofrado y apuntalamiento
con riesgo de caida de altura a través de dicho hueco.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Establecer un procedimiento de trabajo < Instalar redes bajo forjado en los tra-
para desechar el material de encofrado bajos de encofrado y mantenerlas, al

gue pierda sus caracteristicas principa- menos, hasta que se coloqguen los ele-
les, como dimensiones y resistencia. mentos de entrevigado.
+ Usar preferentemente perfiles esquina-  « Proteger los huecos de la caja de esca-
les de sistema mecano de apoyo ancho. lera en cada planta mediante cubricién
resistente.

APOYO ESCASO —=—%

PERFIL PERFIL DE T
UTILIZADO APQOYO ANCHO
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CAIDA DESDE ESCALERA DE MANO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba encofrando una pantalla de hormigén en la PB del edificio, de 6 m de altura
libre. Se habia desencofrado la primera fase de 3 m de altura y se comenzaba a
encofrar la siguiente altura de otros 3 m. El tipo de encofrado empleado era de paneles
prefabricados.

Los trabajos exteriores se hacian desde plataformas trepadoras y por el interior se
accedia a la altura de trabajo mediante un andamio metalico tubular de 1 médulo de
altura.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado, utilizando una escalera de mano colocada sobre el andamio, estaba
colocando los separadores de los mallazos a unos 5 m de altura.

Simultdneamente, un compafiero colocaba las espadas desde el exterior del enco-
frado. Ya habia colocado las inferiores y estaba con la hilada superior, procediendo a
colocar la espada donde el accidentado trabajaba al otro lado del encofrado.

El accidentado perdid el equilibrio y cay6 al suelo de hormigén de la planta.

3. CAUSAS

* No utilizaciéon de arnés o cinturdn de sequridad anclado a punto resistente para re-
alizar trabajos a 5 m de altura, siendo un trabajo que requeria movimientos o es-
fuerzos peligrosos para la estabilidad del trabajador y la utilizacién de las 2 manos.

+ No utilizacién de medios auxiliares adecuados a la tarea, andamiaje o plataformas
de elevacion de personas, para los trabajos que requieren esfuerzos dindmicos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Evitar el uso de escaleras de mano para trabajos en los que haya que realizar
esfuerzos dindmicos, siendo preferible el uso de otros medios auxiliares mas
seguros como andamios, castilletes, plataformas elevadoras, etc.

+ Si fuera necesario utilizar escaleras manuales para realizar este tipo de trabajos,
deberdn preverse con antelacién puntos de anclaje para el arnés de seqguridad
siempre que la altura del punto de operacién al suelo sea superior a 3,50 m.

+ No instalar escaleras de mano sobre andamios u otras superficies que no tengan
suficientes garantias de estabilidad.

i |'I U AR
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ATRAPAMIENTO POR O ENTRE OBJETOS

ATRAPAMIENTO EN MONTACARGAS

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado estaba limpiando una planta y bajaba el escombro a PB mediante un
contenedor metdlico colocado en la plataforma del montacargas de obra.

El montacargas era alquilado, fabricado en 1992, y tenia dentro de la plataforma un
armario de maniobra con selector de paradas y botones de maniobra.

El encargado de la obra habia dado instrucciones, segun dicen varios trabajadores, de
no usar el montacargas para subir o bajar.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado subia en la plataforma del montacargas vy, a la altura de P4, debid
sacar el cuerpo hacia el interior del edificio, quedando atrapado entre el montacar-
gas y el cabezal del hueco sin posibilidad de retirarse.

El montacargas carecia de adaptacién al RD 1215/97. Tenia rétulos de carga maxima
y prohibido el uso a personas, y también otros sistemas de sequridad como barra
sensible bajo plataforma en el lado de fachada, puertas en el lado de fachada con
cierre eléctrico y barandillas con accionamiento eléctrico en plantas. En la obra no
habia Manual de Instrucciones de esta maquina.

3. CAUSAS

+ Existencia de un cuadro de maniobra accesible desde el interior de la plataforma,
pudiendo ser usado como ascensor pero sin las condiciones de seqguridad de los
ascensores.

« Utilizacién indebida por parte del accidentado de una maguina no adecuada para
el transporte de personas, en contra de las indicaciones del encargado y del rétulo
de prohibicién, aunque hay que considerar que la sefializacién no puede sustituir las
medidas técnicas de proteccién.

- Falta de adecuacién de la maquina, fabricada antes de 1995, al RD 1215/97 y falta de
control en obra de las condiciones de seguridad de la maquinaria alquilada.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Establecer un sistema de control de las condiciones de seguridad de las maquinas,
incluso las de alquiler, mediante la comprobacion de la adecuacién al RD 1215/97.

+ Los montacargas no pueden tener armarios de maniobra accesibles desde el interior
de la plataforma salvo para las operaciones propias del montaje, ya que se convertirian
en ascensores de personas debiendo cumplir su reglamentacion especifica.




INSTITUTO NAVARRO DE SALUD LABORAL « FICHAS TECNICAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO

CAIDA DE ALTURA POR ROTURA DE SUELO FRAGIL

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se trabajaba sobre los techos de las oficinas de P1, a una altura de 5,53 m sobre el
suelo de la nave. Las oficinas tenian techo de hormigén y entre ellas estaba la caja
de escalera cuyo techo, en vez de hormigén, era de escayola.

Para pasar de forjado a forjado por encima de la escayola habian colocado una pa-
sarela de palés apoyados sobre los perfiles de colgar la escayola.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al final de la jornada el accidentado fue a recoger una ropa que habia dejado en el
otro forjado, atravesando una franja de escayola que parecia suelo de hormigén al
estar al mismo nivel. La escayola cedid y el accidentado cayé al descansillo de la es-
calera inferior, en una caida de unos 4 m.

3. CAUSAS

* Inexistencia de proteccién colectiva en una zona de suelo sin resistencia, lo cual es
mas peligroso que si el hueco hubiera estado a la vista, ya que encubria el riesgo de
caida.

+ Falsa apariencia de resistencia de la franja de escayola, que aparentaba ser de hor-
migdn, al estar al mismo nivel que los forjados.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Los suelos fragiles se cubriran por completo con plataformas resistentes, siguiendo
el principio de eliminacion del riesgo.

- En las zonas donde no puedan cubrirse, se protegeran perimetralmente con ba-
randillas resistentes, como si se tratase de un hueco abierto.

ROTURA PASARELA
DEL TECHO DE PALES
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ROTURA DE PLATAFORMA DE TRABAJO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se habia instalado un andamiaje de 16 m de altura para demoler parte de la fachada
de un edificio de PB+4. Se habia dejado un hueco central de 3x3 m que se habia cu-
bierto con una plataforma de tableros clavados sobre dos viguetas de de abeto de
150/100 mm, paralelas a fachada.

La demolicidn se hacia desde dentro del edificio, tirando el escombro a la plataforma
para posteriormente palearlo a calderetas y verterlo a PB mediante tolva. La se-
cuencia de trabajos era repetitiva: se instalaba la plataforma en un nivel, se demolia
la parte de fachada, se limpiaba el escombro y se volvia a instalar la plataforma en
un nivel inferior.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Iban a tirar el escombro acumulado, unos 500 Kg. Un trabajador estaba en la plata-
forma y cuando su compafiero bajé del edificio a la plataforma, la vigueta mas cer-
cana a la fachada se rompid, desfonddndose la plataforma y cayendo el accidentado
hasta la calle, mientras su compafiero se pudo agarrar sin caer.

En la seccidn de fractura de la vigueta se pudo observar la existencia de un grupo de
nudos que cortaban la continuidad de las fibras, situados precisamente en la parte
central, la mas critica.

3. CAUSAS

« Utilizacién de madera no apta para uso estructural para un elemento estructural de
alta responsabilidad.

« Falta de nota de calculo, por técnico titulado, de los elementos no normalizados del
andamio.

* Inexistencia de plan de montaje del andamio, y de supervisién y comprobacion del
conjunto antes de su primer uso.

* No consideramos causa del accidente la no utilizacién de arnés de sequridad por

parte del accidentado, ya que no puede usarse para sustituir la necesaria resisten-
cia mecdnica de la plataforma del andamio.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* La madera de uso estructural debe cum-
plir la norma UNE 56544,

+ Los elementos no normalizados de los an-
damios deben disponer de nota de cdlculo
redactada por técnico titulado. EI Conve-
nio Colectivo General para el Sector de la
Construccién 2007-2011 prohibe el uso de
andamios sin certificado de producto
cuando se requiere plan de montaje.

+ Los andamios metdlicos tubulares en con-
figuracion no tipo dispondran de un plan
de montaje, utilizacién y desmontaje re-
dactado por técnico titulado, que supervi-
sard el montaje y lo inspeccionara antes
de su primer uso.
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CAIDA AL VACIiO POR ROTURA DE BARANDILLA
DE PROTECCION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Las balconeras de la fachada del edificio eran de 1,25 x 2,20 m, sin antepecho, y se
habia colocado en cada hueco, como proteccién, 2 rastreles horizontales de madera
de pino, de 40/55 mm, encajados a presién entre las mochetas del ladrillo cara vista.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El accidentado se apoyd en una de las barandillas la cual se rompid, cayendo al vacio
desde una altura de 2,75 m.

La madera de las protecciones era la habitualmente usada como rastrel, y tenia im-
portantes nudos que mermaban su seccién resistente. Segun la Guia Técnica del RD
1627/97, las barandillas de proteccion tendran la resistencia establecida en la norma
UNE-EN 13374 "Sistemas provisionales de proteccién de borde". Esta norma, ademas
de definir las resistencias que deben soportar las barandillas, especifica que en el
caso de la madera "La madera debe corresponder a una clase de resistencia segun
la norma EN 338". La madera utilizada en esas protecciones era madera de rechazo,
no apta para uso estructural.

3. CAUSAS

+ Barandilla de proteccién de resistencia insuficiente tanto por la calidad de la madera
elegida, como por la escuadria y por la forma de colocacién ya que la contraccion
de la madera puede aflojarlas. Hay que considerar que las barandillas no resisten-
tes son mas peligrosas que el propio hueco sin proteger.

+ Insuficiente control en obra sobre la calidad de las protecciones colectivas, sobre
todo de las que evitan riesgos graves.

4. ACCIONES CORRECTORAS

* Integrar la prevencion en el proceso constructivo instalando desde el taller de car-
pinteria metdlica las barandillas de proteccidon sujetas a los premarcos, antes del
montaje de los mismos en obra.

+ Las barandillas de proteccion deben tener la resistencia indicada en la norma UNE-
EN 13374, siendo recomendables las metdlicas por la propia fiabilidad del material.
Si son de madera deben corresponder a una clase resistente, y su escuadria se de-
terminard por calculo para cumplir lo recomendado en dicha norma UNE.
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CAIDA DESDE ENCOFRADO

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaba encofrando una planta con encofrado tipo mecano y tableros de madera de
1,97 x 0,50 m. Los tableros iban apoyados en sopandas esquinales cada 2 m y una so-
panda intermedia en el centro.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Se habia encofrado completamente y se estaba colocando el entrevigado.

Entre dos zonas del encofrado habia una diferencia de altura de 60 cm vy, al bajar el
accidentado al nivel inferior, pisé en el borde de uno de los tableros que estaba abar-
quillado por el sol. El tablero se salié de la pestafia de apoyo del lado opuesto y bas-
culd en la sopanda intermedia, cayendo ambos, trabajador y tablero, hasta el suelo
de la planta inferior en una caida de unos 3 m.

3. CAUSAS

« Abarquillado del tablero de encofrado por efecto del sol.
« Mayoracién de cargas por el impacto producido al bajar de una altura de 60 cm.

* Inexistencia de protecciéon colectiva bajo el encofrado, necesaria para evitar el
riesgo de caida de altura a través del mismo, tanto en los trabajos de colocacion de
tableros como en los trabajos posteriores hasta la colocacién de los componentes
del forjado.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Utilizar preferentemente tableros de encofrado armados o canteados con perfil me-
talico.

« Instalar redes bajo forjado para los trabajos de encofrado, manteniéndolas al menos
hasta la colocaciéon del entrevigado que evita, por su peso, que los tableros se le-
vanten. Alternativamente esta estabilidad también podria conseguirse mediante
clavado de los bordes de los tableros al mecano.
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CAIDA DESDE ANDAMIO BIMASTIL

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se habia instalado un andamio eléctrico bimastil de 27,40 m de longitud y 14 m de al-
tura para el levante de la fachada de ladrillo caravista.

Al haber balcones en la fachada, el andamio se habia separado una distancia equi-
valente, compensando esa separaciéon mediante extensiones. Cuando tenian que
pasar la linea de balcones, los propios albafiiles retiraban y volvian a colocar las ex-
tensiones en la zona de interferencia.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

En una maniobra de descenso la plataforma habia chocado en un balcén y se habia
doblado una de las extensiones. Los albafiiles procedian a cambiar el perfil doblado,
estando uno de ellos en el andamio mientras el otro estaba en el balcén, debajo de
la plataforma.

Ambos cayeron hasta la calle desde 11 m de altura, cayendo también las chapas de la
extensién y el perfil que iban a colocar.

3. CAUSAS
« Existencia de obstdculos fijos en el del perfil doblado, realizandose estos
recorrido del andamio, sin limitadores trabajos de reparaciéon por parte de
fin de carrera suplementarios, lo cual personal no especializado.

posibilito la colision con ef balcon. - Falta de control de sequridad previo al

« Manipulacién de la estructura del an- primer uso del andamio y después de
damio por los usuarios, no por monta- cada modificacién.
dores.

« No utilizacién, por parte de los acci-

+ No detener el uso del andamio, una vez dentados, de arnés de seguridad al
producida la averia, avisando a los realizar trabajos con evidente riesgo de
montadores para hacer la reparacion caida de altura.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Los andamios de mastil, segiin norma UNE-EN 1495 no deben tener obstaculos fijos
en su recorrido. Se montaran siguiendo las instrucciones del fabricante, salvo que
un titulado universitario habilitado redacte un plan de montaje, y controle las con-
diciones de seguridad antes del primer uso y después de cada modificacién.

El montaje y modificaciones de
los andamios deberan ser reali-
zadas por montadores con for-
macion técnica y preventiva.

Cuando haya que realizar traba-
jos con riesgo de caida de altura
y no sea posible tomar otras
medidas de control del riesgo,
deberd utilizarse arnés de se-
guridad anclado a puntos resis-
tentes previstos con antelacién.
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ROTURA DE PLATAFORMA ELEVADORA DE PERSONAS

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado estaba soldando unos cartabones en las cabezas de los pilares de una
estructura metdlica de 9 m de altura. Para ello utilizaba un camién grda de brazo te-
lescopico dotado de una barquilla de fabricacion artesanal que el propio accidentado
manejaba mediante una botonera inaldmbrica.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Al accionar la botonera para girar la barquilla se produjo la rotura del perfil de unién
de la barquilla al brazo telescdpico, produciendo el vuelco de la barquilla y a conti-
nuacion, debido a la torsidén, la rotura total del perfil cayendo la barquilla al suelo.

El perfil tenia, en la zona de rotura, un corddn de soldadura de una rotura anterior.

El propio fabricante de la grua telescépica comercializa una barquilla para elevacion
de personas con marcado CE. Como referencia, el perfil de entronque de la barquilla
del accidente era PF80/40/3, siendo PF100/60/8 el de la barquilla con marcado CE.

3. CAUSAS

« Utilizacién de una barquilla para elevacién de personas de fabricacién artesanal,
sin marcado CE y sin cumplir las exigencias del anexo IV del RD 1435/92, sobre mé-
quinas.

+ Esfuerzo horizontal de la barquilla sobre la pared de la nave que produjo la rotura
lateral del perfil de la horquilla de soporte de la barquilla.

+ Perfil de entronque doblemente debilitado, tanto por las perforaciones realizadas
en ambas caras verticales para alojar el buldn como por la existencia de una rotura
anterior.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Las maquinas destinadas a la elevacion de personas con riesgo de caida de altura de
mas de 3 m deben tener marcado CE y evaluacién de la conformidad mediante el pro-
cedimiento indicado en el RD 1435/92 para las maquinas incluidas en su anexo IV.
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CAIDA DE ALTURA AL QUITAR PROTECCIONES DE BORDE

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

El accidentado estaba desmontando las barandillas de proteccién colocadas en el
borde del encofrado mecano de P1, de 3 m de altura, donde estaban sujetas a la
sopanda exterior mediante soportes tipo sargento.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Ya habia soltado varios soportes y, cuando intentaba soltar el husillo del penultimo
soporte, se movid la sopanda del encofrado, que carecia de sujecién transversal,
saliéndose de su alojamiento los tableros metdlicos y cayendo con ellos a la planta
inferior.

3. CAUSAS

+ Escasa resistencia del soporte de las barandillas de proteccién, colocadas sobre la
sopanda exterior del encofrado sin trabazén con el conjunto.

* No utilizacién de arnés anticaidas en la operacion de desmontaje de protecciones
perimetrales, con evidente riesgo de caida de altura.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Las barandillas de proteccién perimetral tendrdn la resistencia mecanica indicada
en la norma UNE-EN 13374, siendo aconsejable utilizar las protecciones de borde
disefiadas por el propio fabricante del encofrado.

« Los trabajos de colocaciéon o desmontaje de protecciones colectivas, con evidente
riesgo de caida de altura, se haran utilizando arnés anticaidas anclado a punto
resistente o a linea de vida.
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DESPLOME DE ZANJA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se construia una canalizacién de saneamiento en una zanja de 2,80 m de profundi-
dad. La zanja era de 50 cm de ancho en el fondo y de 1,65 m en superficie. El acci-
dentado, desde el fondo de la zanja y utilizando una regla y un nivel de albafiil, daba
las pendientes al conductor de la retroexcavadora.

La zanja discurria paralela a una casa, cuya fachada estaba a 1,35 m del borde de la
excavacion.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Cuando la retroexcavadora giraba para descargar un cazo de tierras, el talud de la
zanja situado al lado de la casa se deslizé cayendo contra el accidentado que quedd
atrapado contra el talud opuesto.

El subsuelo estaba compuesto por margas calizas meteorizadas con un buzamiento
(dngulo respecto a la horizontal) superior a 45°. Esta formacién era observable a
simple vista al realizar la excavacién, por la disposicion de los estratos en la superficie
cortada.

3. CAUSAS

Falta de especificacion técnica, a nivel de proyecto, de las condiciones de seguridad
en la excavacién de zanjas y de los medios de contencién de tierras.

No valorar las caracteristicas del subsuelo conforme se excava la zanja.

« Excavacién de la zanja sin entibar y sin talud suficiente para soportar, por si mismo,
el deslizamiento de las tierras.

« Buzamiento de los estratos de mds de 459, a lo que hay que afiadir la inestabilidad
producida por la discontinuidad y la sobrecarga que la cimentacién adyacente pro-
ducia en los estratos.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Establecer medidas técnicas para
garantizar la estabilidad de las zan-
jas antes del comienzo de la excava-
ciéon, bien mediante estudios
técnicos o por conocimiento del
subsuelo por obras recientes.

+ Ante la ausencia de estudios técni-
COs previos, se observard el sub-
suelo durante la excavacidon para
establecer in situ las medidas técni-
cas de contencion de tierras antes
de entrar los operarios a la zanja. La
vigilancia debe ser continua para
poder adaptarse a las variaciones de
la composicion del terreno.

+ Se tendrd en cuenta la influencia de solicitaciones mecanicas en la estabilidad del
terreno asi como la existencia de obras recientes, canalizaciones, cimentaciones de
edificios, trafico, etc.
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CONTACTO ELECTRICO CON LINEA AEREA DE ALTA TENSION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se construia el cierre de la parcela mediante un murete perimetral de hormigén de
1,50 m de altura. El encofrado se hacia con paneles prefabricados de 3x1 m.

La parcela estaba atravesada por una linea de alta tensién de 13,2 kV. La altura de la
linea sobre el terreno, originalmente 8 m, se habia reducido a s6lo 5 m al terraple-
narse 3 m durante las obras de urbanizacién.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Los trabajadores estaban retirando los paneles de encofrado para limpiarlos y colo-
carlos en la nueva puesta, colgdndolos mediante eslingas de cadenas de una mani-
puladora de brazo telescépico.

Al elevar un panel de encofrado, el brazo de la maquina hizo contacto con la linea de
alta tensién, rompiendo 2 de los 3 conductores aéreos los cuales cayeron sobre la
zona de trabajo alcanzando a un trabajador.

3. CAUSAS

« Terraplenado del solar quedando la linea a una altura inferior a la altura minima
exigida por el Reglamento Electrotécnico de Alta Tensioén.

* No instalacién de limites de proximidad ni limitadores de gdlibo para el paso de la
magquinaria bajo la linea de alta tensién.

« No respetar la distancia de seguridad a la linea aérea de alta tensién, realizando
"trabajos en proximidad" sin medidas de proteccion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ Antes de realizar trabajos de terraplenado en los que una linea aérea de alta tension
vaya a quedar a altura inferior a la reglamentaria se desviara la linea, se enterrarag,
0 se elevara su altura.

« No realizar trabajos en proximidad a Iineas de alta tensién sin adoptar previamente
las medidas de sequridad incluidas en el RD 614/2001. La distancia de sequridad
incluye cualquier material conductor utilizado en el trabajo, equipo, medio auxiliar
0 maquina.

« Se instalardn pérticos de
limitacion de altura cuando
la circulacion de vehiculos
bajo lineas de alta tensidn
suponga interferencias con
la zona de seqguridad.
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CAIDA DE ALTURA DESDE CUBIERTA

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se estaban ultimando los remates de una cubierta construida con estructura de ma-
dera laminada y paneles sandwich de chapa prelacada. La pendiente de la cubierta
era del 40%.

Todo el perimetro de la cubierta se habia protegido mediante redes tipo tenis colo-
cadas sobre soportes metalicos cada 6 m. Los soportes iban atornillados a las vigas
perimetrales con 4 tirafondos. En cumbrera se habia instalado, ademas, una linea de
vida paralela a la misma.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

La mafiana era fresca y habia rocio. Al ir a la zona de trabajo, el accidentado resbald
deslizandose por el faldén de chapa de la cubierta hasta la red perimetral. La red no
soportd el impacto, arrancandose 3 soportes consecutivos y cayendo el accidentado
al vacio desde 7 m de altura.

El accidentado utilizaba botas de seguridad con suela antideslizante.

3. CAUSAS

« Trabajo en una superficie inclinada deslizante por la existencia de rocio.

« Falta de resistencia mecanica de la proteccidn perimetral, que deberia absorber el
impacto de una persona deslizando por la pendiente.

« Peligrosidad intrinseca de una proteccion débil, siendo un riesgo mayor que si no
hubiera ninguna proteccion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

+ No trabajar sobre superficies inclinadas deslizantes en condiciones meteoroldgicas
adversas.

« La resistencia mecdnica de las protecciones de borde deben ser las indicadas en la
norma UNE-EN 13374:2004 "Sistemas provisionales de proteccién de borde", salvo
que se apliguen otros criterios técnicos alternativos de eficacia equivalente. Hay
gue considerar que una proteccién de resistencia insuficiente es mas peligrosa que
la propia existencia del hueco.

« Sise utiliza red perimetral tipo tenis como proteccidon de borde, debera cumplir las
condiciones del Sistema U de la norma UNE-EN1263-1. La red tipo tenis equivale a
la proteccion intermedia, debiendo afiadirse por lo tanto las barandillas rigidas.
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DESPLOME DE EXCAVACION

1. NATURALEZA DE LOS TRABAJOS

Se excavaban las zapatas perimetrales del edificio. La excavacién general del sétano
se habia realizado un mes antes, habiendo estado la obra parada desde entonces.

Elterreno era arcilloso. La profundidad de la excavacioén era de 3,50 m hasta el fondo
de la zapata. Sobre el borde de la excavacién se habian acumulado las tierras de la
excavacion en un montén de 1,50 m de altura.

2. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

El palista vio que la pared de tierras donde estaba trabajando su compafiero se estaba
cayendo y le grité para que saliese de la zanja. El accidentado intent6 salir pero no
pudo librarse totalmente del desplome, quedando atrapado por las piernas. El des-
plome se produjo por vuelco de la parte superior de la pared, y afecté a una longitud
de unos 2 m.

Cuando el palista intentaba liberar a su compafero, se produjo otro desplome, esta
vez de unos 4 m, el cual alcanzé a ambos trabajadores.

3. CAUSAS

* Inestabilidad de la pared de excavacion de tierras arcillosas, cortada verticalmente,
sin haber tomado ningun tipo de medida para garantizar su estabilidad.

« Accién del tiempo transcurrido entre la excavacién del vaciado y la reanudacién de
los trabajos, provocando descompresién en el interior de la pared y grietas verti-
cales paralelas a la excavacién.

+ Sobrecarga dindmica por las vibraciones de la retroexcavadora y estatica por efecto
de las tierras acumuladas en el borde de la excavacion.

4. ACCIONES CORRECTORAS

« Antes de realizar una excavaciéon se deberdn prever las medidas, de caracter téc-
nico, apropiadas a las caracteristicas del terreno para garantizar la estabilidad de
las paredes de excavacién, como entibacién, taludes, etc.

« Cuando se reanuden los trabajos después de un tiempo de inactividad se revisaran
las paredes de la excavacién para comprobar el efecto negativo de las condiciones
atmosféricas y de la descompresién del terreno sobre la estabilidad de las mismas.

* No se sobrecargaran los bordes de los taludes con las tierras procedentes de la ex-
cavacién. Deberan dejarse a una distancia suficiente para no comprometer la esta-
bilidad del talud, dependiendo en cada caso de las caracteristicas del terreno.






