PUDO HABERSE EVITADO

BASE DE ACCIDENTES DE TRABAJO INVESTIGADOS

E?(PLOSI(')N DE UN TANQUE DE
LIQUIDO INFLAMABLE




I - Septiembre 2019. Pudo Haberse Evitado n° |69

RESUMEN

DATOS DEL ACCIDENTE

Actividad economica (CNAE) 252 Fabricacion de cisternas y contenedores de metal
Actividad fisica especifica 13 Hacer funcionar una maquina

Desviacion 13 Explosion

Forma (contacto, modalidad de la lesion) 61 Contacto con llamas directas

Agente material de la actividad fisica 10150300 Maquinas de soldadura eléctrica

Agente material de la desviacion 11060300  Tanques y cisternas cerrados fijos

Agente material causante de la lesion 15030000  Materias inflamables gaseosos

DESCRIPCION

Los trabajadores de 38 y 33 afios tenian la categoria
profesional de montador y soldador. Pertenecian a una
empresa de caldereria que habia sido contratada unos
meses antes para la conexion de los equipos de una
nueva planta de fabricacion de combustibles liquidos a
partir de residuos.

Estaban en fase de puesta en marcha realizando prue-

bas para comprobar el funcionamiento de las instalacio-

nes. La contrata iba realizando trabajos puntuales de

mejora. En este caso la tarea consistia en la colocacion

de una valvula en una tuberia unida a un deposito de li-

quido inflamable. Era un tanque de 50.000 litros de ace-
ro inoxidable y tenia sefalizacion de peligro.

El recipiente se vacio unos dias antes para poder realizar
el trabajo. No obstante, la evaporacion y los restos en
paredes y fondo generaron gases combustibles en el
interior. La mezcla con el aire formo una concentracion

de hidrocarburos dentro del rango de explosividad. Tanque y tuberia donde iban a instalar la véalvula
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Para uno de los operarios era su segundo
dia en la planta por lo que desconocia las
condiciones en que se ejecutaba el traba-
jo. El otro era su ayudante y ya habia tra-
bajado alli. La orden de colocar la valvula

se indicd verbalmente por los responsa-
|::> bles de la industria. Ambas empresas en-
tendieron que la otra habia adoptado las

medidas preventivas necesarias. La con-
tratista actud como si no fuera consciente

77 ATl LA LT A A de la existencia de la atmosfera explosi-
LSS /////// 7 I /////{/// va.

Esquema de la tarea que debian realizar los trabajadores

El dispositivo debia instalarse muy pré-
ximo al deposito. Asi que sin desmon-
tar la tuberia cortaron el tramo
necesario para alojar la valvula. Luego
en una mesa de trabajo la adaptaron y
por ultimo procedieron a soldarla al
tramo que salia del deposito donde
existia una atmdsfera explosiva por los
hidrocarburos gaseosos acumulados.

Al entrar en contacto con un foco de
ignicién se produjo la explosion. Los
dos trabajadores fallecieron. El frente
de llama afecté de forma muy grave a
otro operador de la planta. La onda ex-
pansiva afectd a otras personas que
estaban por alli.

Base del tanque y zona afectada

M Gestion preventiva de la empresa principal

El empresario principal no habia realizado ni la evaluacion de riesgos del
centro de trabajo, ni tenia elaborado el documento de proteccion contra
explosiones previsto por el Real Decreto 681/2003, de 12 de junio, sobre
la proteccion de la salud y la seguridad de los trabajadores expuestos a los
riesgos derivados de atmdsferas explosivas en el lugar de trabajo.

Tampoco habia constancia documental de que el titular hubiera informado
a la contratista sobre los riesgos propios del centro de trabajo, las medi-
das de prevencion y de emergencia.

La industria no solicitd a la contrata la evaluacién de los riesgos que su ac-
tividad pudiera generar en el centro de trabajo, con objeto de adoptar las
medidas preventivas necesarias frente a sus propios trabajadores.

Corte y soldadura a la salida del deposito
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M Gestion preventiva de la contratista

La gestion preventiva la tenia contratada con un servicio de prevencién ajeno, aunque no se elaboré la evaluacion de riesgos de
su actividad en aquella industria. Tampoco solicitd a la empresa principal informacion de los peligros del centro de trabajo, con
objeto de adoptar las medidas preventivas necesarias frente a sus propios trabajadores.

No tenian ninguin procedimiento de trabajo por escrito para realizar trabajos en atmdsferas potencialmente explosivas, que in-
cluyera, por ejemplo, permisos de trabajo o la presencia de recursos preventivos.

CAusas

Del analisis de los datos se deducen las siguientes causas del accidente:

Inexistencia de zonificacion de atmdsfe-
ras explosivas. Permanencia de otros traba-
jadores dentro de la zona de influencia
donde se realizaba el trabajo de instalacién
de la valvula. (Codigo *1114).

Almacenamiento de sustancias inflama-
bles en coexistencia con focos de ignicion
sin el control preciso. La formacion de la
atmosfera explosiva se origind por la mezcla
de gases inflamables procedentes de los hi-
drocarburos que habian estado contenidos

Tanque en el suelo después de la explosion en el tanque. La explosion se produjo al rea-
lizar la soldadura. (Codigo 2106).

Productos quimicos inflamables o explosivos, en cualquier estado fisico, cuyo control o eliminacion no esta garantiza-
do. (Cddigo 5205).

Método de trabajo inadecuado. (Codigo 6102).
Deficiencias en el sistema de comunicacién a nivel horizontal o vertical. (Codigo 6301).
Instrucciones respecto a la tarea confusas, contradictorias o insuficientes. (Codigo 6303).

Procedimientos inexistentes para la coordinacion de actividades realizadas entre la empresa titular del centro de tra-
bajo y la empresa contratista encargada de realizar las operaciones de montaje y caldereria. (Cédigo 7105).

No identificacion de los riesgos que han materializaron el accidente. Deficiente gestion de la prevencion en las dos
empresas concurrentes en el centro de trabajo. (Cédigo 7201).

Formacion informacion inadecuada, inexistente en materia de atmosferas explosivas. (Codigo 7206).

Deficiencias de procedimientos de trabajo peligrosos, por ejemplo, soldaduras en zonas de riesgo. (Codigo 7211).

* Para facilitar el analisis y la definicion de medidas preventivas, las causas del accidente se han codificado segln clasificacion
propuesta en la Nota Técnica de Prevenciéon 924 del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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El origen del accidente se indica en este arbol de causas:

2 Trabajadores fallecidos de la empresa
contratista

f

1 trabajador muy grave por
quemaduras y 3 leves debido a la
onda expansiva.

r

Explosion de depésito de almacenamiento de
liquido inflamable

+

Los trabajadores se encontraban en
la zona de influencia de la explosion

Existencia de atmdsfera explosiva en
el interior del depésito

Generacion de un foco de ignicion

T

El tanque se habia vaciado pero
no se habia ineftizado

El tanque habia contenido
liquido inflamable en su interior

Trabajos de corte con radial y
soldadura eléctrica por arco en
tuberia con acceso al depdsito

F

Los responsables de la empresa titutlar
creyeron que la empresa contratista
estableceria las medidas de seguridad
necesarias

Se habia realizado pruebas de
produccion

Los trabajadores pensaron que el
trabajo era seguro

r

Los trabajadores entendieron que
habian recibido autorizacion para
realizar el trabajo

Falta de coordinacion

f

entre la empresa titular y
la contratista

4

Gestion preventiva inadecuada
de la empresa contratista

Gestion preventiva inadecuada
de la empresa titular

PuUDO HABERSE EVITADO

Este accidente podria haberse evitado integrando un minimo de prevencién en el sistema de gestion de las dos empresas con-
currentes en el centro de trabajo. Se obviaron actuaciones preventivas basicas, como las evaluaciones de riesgos respectivas,

que con mucha probabilidad hubieran evitado el accidente.

Los dos empresarios deberian haber cooperado en la aplicacion de la normativa sobre prevencion de riesgos laborales, teniendo
en cuenta ademas el grado de peligrosidad de las actividades que desarrollaban. A tal fin, debieron establecer medios de coordi-
nacion de acuerdo con lo establecido en el Real Decreto 171/2004. La gestion preventiva de ambas empresas en el centro de
trabajo debia estar enfocada a dicha coordinacién de actividades empresariales
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Antes del inicio de las actividades, la empre-
sa principal debio proporcionar medidas de
prevencion y de emergencia ante los riesgos
del centro de trabajo. Esta informacion de-
beria haber sido facilitada por escrito.

La inertizacion es uno de los procedimientos
mas utilizados para realizar operaciones en
depdsitos que han contenido gases o liqui-
dos inflamables. Consiste en su vaciado, la-
vado, desplazamiento de los gases vy
comprobacion mediante explosimetro. Este
procedimiento es inevitable cuando se tie- <
nen que hacer actuaciones sobre el propio Zona afectada y elementos de trabajo
deposito.

No obstante la operacién que se realizd no era directamente sobre la pared del tanque y existian otras alternativas. Por ejemplo,
podria haberse utilizado el sistema de brida ciega, colocando un disco solido directamente sobre la brida del tanque, cerrando la
salida de gas.

Otro procedimiento hubiera sido desmontar un tramo de unos 13 metros de tuberia, retirarla del depdsito y realizar las opera-
ciones en una zona alejada, comprobando siempre antes la ausencia de atmosfera explosiva. Esta operacion solo implicaba reti-
rar tornillos y tuercas de fijacion, por lo que el desmontaje de la tuberia era factible y sencillo de realizar, aunque hubiera
conllevado un cierto tiempo. La empresa facturaba por horas.

Estos hechos constituyeron varias infracciones en materia laboral calificadas como graves y muy graves por lo que se impuso
sancion de mas de 70.000 euros.

Clausula de Exencion de Responsabilidad

La informacion que se ofrece tiene caracter meramente informativo y divulgativo. La Consejeria de Empleo, Formacion y Trabajo Auténomo

no se hace responsable de algtin posible error u omisidn en el analisis de los accidentes investigados y la atribucion de las causas. Aun-

que basados en accidentes reales, se han modificado determinados aspectos para ser mas didactico, evitando la identificacion de los he-
chos reales. Las imagenes no tienen porqué corresponderse con las del accidente real.





