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RESUMEN

Cuando movia hacia atras la cinta transportadora, de pronto se le

desequilibré impactando contra el suelo y cayendo sobre el operario.

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad econdmica (CNAE) 462 Comercio por mayor de materias primas agrarias
Actividad fisica especifica 52 Transportar horizontalmente, tirar de un objeto
Desviacion 44 Pérdida de control el objeto transportado

Forma (contacto, modalidad de la lesion) 62 Ser aplastado bajo algo en movimiento

Agente material de la actividad fisica 11010203  Cintas transportadoras moviles

Agente material de la desviacién 11010201  Transportador de cinta

Agente material causante de la lesion 11010203  Cintas transportadoras moviles
DESCRIPCION

TRABAJO QUE REALIZABA

Matias era un trabajador extranjero de 56 afios
que llevaba solo tres dias contratado como enva-
sador en una microempresa de Cérdoba dedica-
da al comercio al por mayor de materias primas
agrarias. Todavia estaba aprendiendo las tareas
que tenia que realizar junto a su compafiero.

Uno de los equipos que utilizaban era una cinta
transportadora portatil formada con rodillos y
banda de goma accionada por motor eléctrico.
La estructura se sostenia con un bastidor con

ruedas para su transporte manual. La altura se Conjunto pie de rodaje - cinta transportadora de similares carac-
ajustaba con un sistema de trinquete con mani- teristicas en el centro de trabajo en posicion habitual
vela.

Las semillas llegaban de la recoleccion en sacos que se elevaban con las horquillas de la carretilla* y el contenido
se dejaba caer sobre el tolvin de alimentacion de la cinta. El grano se elevaba hasta caer formando montones de
acopio consecutivos. Habia que ir desplazando el equipo manualmente hacia atras.

* Esto era una mala practica como ya vimos en el n° 81 Aplastamiento por super saco.


https://juntadeandalucia.es/sites/default/files/inline-files/2022/07/phe_0081_2022.pdf
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ACCIDENTE

Al terminar, Matias se dispuso a mover hacia atras el conjunto pie de rodaje
y cinta transportadora para colocarlo en otra zona de la nave. Por su
corpulencia se veia capaz de hacerlo él sélo.

Se puso en el extremo y levanté la maquina hasta quedar
paralela al suelo, apoyada solo con las ruedas. En esta
posicion el esfuerzo para desplazarse andando
hacia atras era menor.

De pronto, se produjo un movimiento intempestivo de la cinta, desplazandose hacia delante e impactando con-
tra el suelo todo el conjunto. El sistema de topes de seguridad fallé y se produjo el abatimiento y desplazamien-
to del conjunto que se cerr6 bruscamente, desplazandose todo el equipo hasta caer horizontalmente sobre el
operario que quedo aprisionado de cintura para abajo.

Las lesiones fueron muy graves, con hemorragias internas, dafios en la pelvis, columna vertebral y traumatismo
en el craneo por la caida. Finalmente, fue trasladado en helicoptero al hospital.

CIRCUNSTANCIAS RELEVANTES

M Manual de instrucciones

El manual de uso y mantenimiento del pié de rodaje
indicaba que su lectura era obligatoria antes de uti-
lizarlo para conocer su funcionamiento, revisiones,
mantenimiento y seguridad.

También que eran necesarias al menos dos perso-
nas para mover el conjunto ya que por su peso
podria tener consecuencias fisicas para el operario.

En el apartado de mantenimiento se recomendaba
observar y verificar cada semana que las poleas, ca-
bles de acero y cualquier elemento susceptible de
recambio estuviera en perfectas condiciones de
- mantenimiento.
Pie de rodaje que soporta la cinta transportadora La empresa no disponl'a de ese manual de instruc-

ciones.
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M Organizacion preventiva.

La actividad preventiva era ejecutada
por un servicio de prevencion ajeno.
El riesgo que origind el accidente no
se habia incluido en la evaluacion de
ese puesto de trabajo. El conjunto cin-
ta transportadora y pie de rodaje no
estaba evaluado y por tanto no se con-
templd su desplazamiento manual, ni
se incluyeron medidas preventivas pa-
ra prevenir este accidente.

La empresa no documento haber pro-
porcionado adecuada formacidn e in-
formacion sobre el riesgo cuya
materializacion originé el dafio.

Lugar del accidente. Acopio de semillas y cinta caida en el suelo

CAusAs

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

No disponian del manual de instrucciones del conjunto. (C6-
digo 4301%).

Equipos muy pesados, voluminosos, o inestables en relacion
con los medios utilizados en su manejo. (Cédigo 5102).

Estaba normalizado realizar el trabajo en solitario sin las me-
didas de prevencién adecuadas. (Codigo 6106).

Instrucciones inexistentes. (Codigo 6302).

Falta de formacion general y especifica para el desarrollo del
puesto de trabajo y los riesgos que se derivan del mismo. (C6-
digo 6304).

Mantenimiento insuficiente del conjunto cinta - pié de roda-
je. No existia un registro documental del mantenimiento de los
componentes de la maquina. (Codigo 7205).

Conjunto pie y cinta tras el accidente

* Para facilitar el analisis y la definicion de medidas preventivas, las causas del accidente se han codificado seglin clasificacion
propuesta en la Nota Técnica de Prevencion 924 del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo.


https://www.insst.es/documents/94886/328579/924w.pdf/45d94754-78f4-4953-96fd-8ed019cfca37
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No identificacion del/los riesgos que
han materializado el accidente. (Codigo
7201).

El trabajador elevd excesivamente la
cinta para desplazarla con menos esfuer-
zo. No tenia experiencia en el manejo del
equipo. Asignacion de tareas a un traba-
jador con falta de cualificacion. (Codigo
7212).

Palanca rotativa con trinquete de seguridad

En este arbol de causas se relacionan los hechos que han contribuido en la produccién del accidente.

Daio por atrapamiento
I

El pie de rodaje se pliega y cae todo el conjunto
I

| I

El trabajador pierde el control y la parte delantera golpea contra el suelo Fallo, colapso del pie de rodaje
1
| | |
El equipo, muy voluminoso, se Trabajo en solitario sin Mantenimiento insuficiente del
desplaza en equilibrio inestable medidas de prevencién conjunto
I I
Asignacion de tareas a| |No identificacion del Falta de formacion No disponian del manual de
un trabajador con falta riesgo que se ha para el desarrollo del instrucciones
de cualificacion materializado puesto de trabajo

PuDO HABERSE EVITADO
RESPONSABILIDAD DEL EMPRESARIO

Este accidente podria haberse evitado si el desplazamiento de la cinta se hubiera realizado conforme a lo
establecido por el fabricante, con al menos dos personas, elevando ligeramente la parte inferior y tirando
suavemente.

La inclinacion de la cinta deberia ser la menor posible para poder garantizar el equilibrio de la maquina.
Lamentablemente ,al no existir normas ni procedimiento, a Matias no le dieron esas indicaciones.

Los topes de seguridad no hubieran fallado con un mantenimiento del equipo seglin el manual de instrucciones;
pero el empresario no disponia de ese documento.
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PROCEDIMIENTO SANCIONADOR

Judicialmente, se reconocié el incumplimiento de la empresa e incluso se impuso el recargo de prestaciones.

Otro tema fueron las secuelas. Tras varias cirugias y el tratamiento recibido, la mutua determiné la recuperacion
del trabajador sin ninglin impedimento para volver a realizar su trabajo de envasador.

Sin embargo, Matias demandd solicitando la incapacidad permanente total por las diarreas y dolores
persistentes con incompatibilidad fisica para su actividad laboral, que requeria flexiones, esfuerzos, carga de
peso y estar de pié mucho tiempo.

Finalmente, se estimd su demanda determinando el término medio, considerando que ni estaba tan impedido ni
tan recuperado como pretendia la mutua, por lo que se le declaré en situacion de incapacidad permanente
parcial con derecho a las prestaciones econdmicas asistenciales, condenando a la mutua a hacer efectivo el
abono de la prestacion en cuantia reglamentaria.

Acceso a la Sentencia del Tribunal Superior de
Justicia de Andalucia

Clausula de Exencion de Responsabilidad

La informacion que se ofrece tiene caracter meramente divulgativo. La Consejeria de Empleo, Empresa y Trabajo Auténomo no se hace respon-
sable de alglin posible error u omision en el anélisis de los accidentes investigados y la atribucion de las causas. Aunque basados en accidentes
reales, se han modificado determinados aspectos para ser mas didactico, evitando la identificacion de los hechos reales. Las imagenes no
tienen por qué corresponderse con las del accidente real.



https://www.poderjudicial.es/search/AN/openDocument/0e37bbb0940691bfa0a8778d75e36f0d/20240821



