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ADVERTENCIA

Este informe ha sido elaborado por la Comision Permanente de Investigacion de Accidentes e Incidentes Ma-
ritimos, CIAIM, regulada por la Disposicion Adicional Vigésimo Sexta de la Ley 27/1992, de 24 de noviembre,
de Puertos del Estado y de la Marina Mercante, y por el Real Decreto 800/2011, de 10 de junio. Sus funcio-
nes son:

1. Realizar las investigaciones e informes técnicos de todos los accidentes maritimos muy graves, para de-
terminar las causas técnicas que los produjeron y formular recomendaciones al objeto de tomar las
medidas necesarias para evitarlos en el futuro.

2. Realizar la investigacion técnica de los accidentes graves y de los incidentes maritimos cuando se pue-
dan obtener ensenanzas para la seguridad maritima y prevencion de la contaminacion marina proce-
dente de buques, y elaborar informes técnicos y recomendaciones sobre los mismos.

De acuerdo con el Real Decreto 800/2011, las investigaciones no perseguiran la determinacion de responsa-
bilidad, ni la atribucion de culpa. No obstante, la CIAIM informara acerca de las causas del accidente o inci-
dente maritimo aunque de sus resultados pueda inferirse determinada culpa o responsabilidad de personas
fisicas o juridicas. La elaboracion del informe técnico no prejuzgara en ningln caso la decision que pueda
recaer en via judicial, no perseguira la evaluacion de responsabilidades, ni la determinacion de culpabilida-
des.

La investigacion recogida en este informe ha sido efectuada sin otro objeto fundamental que determinar las
causas técnicas que pudieran haber producido los accidentes e incidentes maritimos y formular recomenda-
ciones al objeto de mejorar la seguridad maritima y la prevencion de la contaminacion por los bugues para
reducir con ello el riesgo de accidentes maritimos futuros.

Por tanto, el uso de los resultados de la investigacion con una finalidad distinta que la descrita queda condi-
cionada, en todo caso, a las premisas anteriormente expresadas, por lo que no debe prejuzgar los resultados
obtenidos de cualquier otro expediente que, en relacion con el accidente o incidente, pueda ser incoado con
arreglo a lo previsto en la legislacion vigente.

El uso que se haga de este informe para cualquier proposito distinto al de la prevencion de futuros acciden-
tes puede derivar en conclusiones e interpretaciones erroneas.
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COMISION PERMANENTE DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES E INCIDENTES MARITIMOS

DESCRIPCION DETALLADA

El relato de los acontecimientos se ha elaborado a partir de las declaraciones de los testigos y de
otros elementos documentales. Las horas referidas a lo largo del informe son horas locales.

Cronologia de los hechos

El dia 26 de junio de 2012, poco después de las
15:00 horas, el catamaran SUPERCAT UNO salio
de su puerto base en Puerto Rico en el municipio
de Mogan al suroeste de la Isla de Gran Canaria
para realizar su segunda excursion turistica del
dia. En el viaje de regreso a puerto, la tripula-

‘ ( £% ) ciéon conect6é las bombas para descargar en la
mar los tanques de retencion de aguas sucias,
St como era practica habitual cada dos o tres dias.

Alrededor de las 19:30 horas, tras finalizar la se-
gunda excursion diaria, el catamaran atraco de
nuevo en su puerto base. Los pasajeros y el guia
del catamaran abandonaron el barco, permane-
ciendo a bordo sus cinco tripulantes para realizar labores de mantenimiento.

Figura 1. Localizacion del accidente

A las 20:00 horas, la patrona del catamaran activé de nuevo la bomba de descarga del tanque de re-
tencion de estribor desde el panel de mando del puente, ya que tenia dudas de que la descarga se
hubiera realizado correctamente durante la navegacion. Tras comprobar en la descarga que la bom-
ba no achicaba, uno de los marineros bajo al compartimento donde se ubicaba la bomba, al que se
accedia a través de una escotilla enrasada al suelo del salon principal del buque. Al abrir la escotilla
percibié un fuerte olor y se percaté de que la tuberia de aspiracion de la bomba estaba desconecta-
da de la misma (Figura 2), habiéndose derramado parte del contenido del tanque en el comparti-
mento. Al intentar conectarla comenzo a sentirse mal, por lo que decidi6 salir del mismo. En ese
momento el nivel de agua en el compartimento estaba por debajo del falso piso.

La patrona ordend a otro marinero cerrar la valvula de retencion del tanque de estribor, ubicada en
la tuberia junto al mamparo de popa del tanque, en un compartimento diferente del de la bomba
(Figura 4). Al carecer dicha valvula de manilla de accionamiento intent6 cerrarla con una llave de
mordaza, sin conseguir su cierre completo. Posteriormente bajo al local donde se habia producido
el derrame. El agua le llegaba ya a media altura de sus rodillas. Al cabo de unos segundos lo aban-
dond al sentirse también mareado. El tripulante perdié la consciencia al llegar a la cubierta supe-
rior, permaneciendo unos minutos en dicho estado. Cuando se recupero, se percaté de que la causa
de su malestar podrian ser los gases emanados por el vertido.

La patrona decidi6 achicar el agua del compartimento. Tomé una bomba auxiliar y se situé de rodi-
llas en la escotilla de acceso, introduciendo la bomba a través de ella. Al no llegar desde esta posi-
cion al vertido, intenté acceder al compartimento. Al descender por las escaleras, cayd a su inte-
rior, quedando tumbada boca arriba, inmovil. El engrasador acudio en su auxilio, pero tras bajar
unos peldanos, también cay6 al interior, quedando tendido junto a la patrona. Los tripulantes solici-
taron ayuda al personal del puerto, que al no poder acceder al compartimento avisé a los servicios
de emergencia.

A las 20:16 horas, se recibio en el Consorcio de emergencias de Gran Canaria el aviso de que dos

personas habian caido en el interior de la fosa séptica de un barco de la que no podian salir. Siete
minutos mas tarde, un equipo de intervencion de ese organismo constituido por 1 cabo y 4 bombe-
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ros llego al lugar del accidente. En el exterior del catamaran, un tripulante era atendido por perso-
nal sanitario del Servicio Canario de Salud, indicando que dentro del barco habia dos personas mas.
Miembros del equipo de intervencion del Consorcio de emergencias de Gran Canaria, equipados con
equipos de respiracion autonomos y con un detector de gases toxicos, accedieron al compartimento
donde se encontraban los accidentados.

TUBERIA DEeAstAa‘éM?' |
DESCONECTADA DE LA BOMBA
‘ _

!

%

Figura 2. Tuberia de aspiracion desconectada de la bomba del tanque de retencion

Al entrar en el compartimento el detector se saturd, indicando que la concentracion de acido sulf-
hidrico era superior a 500 ppm. En su interior encontraron a un sanitario del Servicio Canario de Sa-
lud equipado con una mascara de filtro de carbono. Los miembros del equipo de intervencion le
mandaron abandonar el compartimento por la toxicidad de los gases emanados. El nivel de liquido
en el local era ya de unos 60 cm. Tras recuperar los cuerpos, miembros de los equipos sanitarios del
Servicio Canario de Salud consiguieron reanimar al engrasador, trasladandole en estado muy grave a
un centro hospitalario. Con la patrona del catamaran todos los intentos resultaron infructuosos, y a
las 21:15 horas el médico del Servicio Canario de Salud presente certifico su fallecimiento.

Miembros del equipo de intervencion, tras achicar el agua del compartimento donde se produjo el
accidente, se percataron de que la manguera de aspiracion no estaba conectada a la bomba. Tam-
bién comprobaron que las tuberias no disponian de anclaje al fondo del barco. Asimismo se percata-
ron de que habia una botella de didxido de carbono (CO,) con la valvula cerrada conectada a la
manguera del medidor del tanque de retencion, en el compartimento inmediatamente a popa del

tanque.
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DATOS OBJETIVOS

El buque

El buque SUPERCAT UNO es un catamaran de
bandera espanola perteneciente al Grupo I, bu-
ques de pasaje, clase G, cuyo puerto de matricu-
la es Las Palmas de Gran Canaria, autorizado a
transportar 244 personas. El catamaran realiza
cruceros turisticos de corta duracion en aguas de
las Islas Canarias.

Es un buque de poliéster reforzado con fibra de
vidrio (P.R.F.V.), construido en serie en ltalia, en
el ano 1997 y exportado a Espafna. Tiene una es-
lora (L) de 24,61 m, una manga de 11,40 m, un
puntal a la cubierta principal de 2,34 m y un arqueo bruto (GT) de 136. Esta propulsado por velas y
por dos motores diésel de 232 kW y 234 kW.

Figura 3. Catamaran SUPERCAT UNO
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Figura 4. Disposicion General del catamaran SUPERCAT UNO
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En el momento del accidente todos los certificados del catamaran estaban en vigor.

El propietario

Segun la informacion que consta en el Registro Maritimo Espaiol, desde el aiio 1997 el catamaran es
propiedad de la empresa Excursiones Supercat S.L.

Despacho y tripulacién

La dltima resolucion de despacho del buque fue emitida por la Capitania Maritima de las Palmas de
Gran Canaria el 23 de abril de 2012 con validez hasta el 23 de julio de ese mismo ano.

El barco disponia de una resolucion de tripulacion minima de seguridad fechada el 28 de abril de
2009, emitida por el Director General de la Marina Mercante, consistente en un patron y tres mari-
neros. El dia del accidente a bordo del catamaran se encontraban cinco personas (patrona, engrasa-
dor y tres marineros), que figuraban en el enrole multiple de tripulantes, cumpliendo con dicha re-
solucion.

Instalacion de gestion de aguas sucias del catamaran

El catamaran SUPERCAT UNO dispone de dos tanques de retencion de aguas sucias, situados uno en
cada casco simétricamente respecto a crujia, a proa (marcados como “tanques de retencion” en la
Figura 4). Originalmente los tanques de retencion estaban situados cerca de la seccion maestra del
buque, contiguos a los tanques de combustible (marcados como “antiguos tanques de retencion” en
la Figura 4), pero la instalacion se modifico en el afio 1999 con objeto de mejorar el trimado del
buque. Se construyeron los nuevos tanques estructurales, de 3 m*® de capacidad cada uno. Estan
formados por el mamparo del pique de proa, la cubierta intermedia del cuerpo de proa y un mam-
paro que limita el tanque por popa. Los antiguos tanques de retencion quedaron inutilizados.

Cada tanque de retencion se vacia a través de una tuberia conectada a su mamparo de popa que co-
rre por el fondo del buque hacia popa, por debajo de los tanques de agua dulce, hasta el comparti-
mento de la bomba (Figura 4).

* ok ¥

COMISION

PERMANENTE

DE INVESTIGACION

DE ACCIDENTES

E INCIDENTES
N B B N mariTIMOS



COMISION PERMANENTE DE INVESTIGACION
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

Vaciado de los tanques de retencion

En los tanques de retencion se almacenaban las aguas sucias procedentes de inodoros y urinarios
hasta su posterior descarga al mar cada dos o tres dias cuando el catamaran se encontraba lejos de
la costa. Su contenido se extraia por medio de un conducto ubicado a 5 cm del fondo. Los tanques
carecian de registro para su limpieza e inspeccion.

TANQUE DE
,‘§£T£Nuém
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BOTELEADE CO» | BOTELLADE €O, CON
CON EL TANQUE DE - ELTANQUE DE
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RETENCION

BOTELLADE CO,

Figura 5. Conexion de la botella de CO, con el tanque de retencion

Por otro lado, el medidor de nivel de liquido del tanque de estribor consistente en una manguera de
plastico transparente de unos 25 mm de diametro, habia quedado inutilizado al acoplar en su cone-
xion al tanque una botella de CO,, de los usados habitualmente en hosteleria de 10 | de capacidad y
una presion maxima de 200 bar. Dicha botella se utilizaba presumiblemente para introducir el gas
en el tanque de retencion cuando se producian obstrucciones en la tuberia de desagiie, para remo-
ver su contenido. Este procedimiento ya habia provocado algin problema la semana anterior, en el
que se produjo el derrame del contenido del tanque por el respiro de ventilacion.

A la salida del tanque de retencion habia una valvula de cierre, (Figura 5), que presentaba un esta-
do de conservacion deficiente careciendo de manilla de accionamiento. Su apertura y cierre se rea-
lizaba con una llave de mordaza, demasiado grande para operar en un espacio tan reducido. Por es-
te motivo, tras producirse el derrame los tripulantes no consiguieron cerrarla completamente. Esto
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permitié que las aguas sucias siguieran derramandose en el interior del compartimento de la bomba
de achique del tanque de retencion de estribor. Posteriormente fueron los miembros del equipo de
intervencion del Consorcio de Emergencias de Gran Canaria quien lo consiguieron, haciendo uso de
sus herramientas.

Las tuberias de aspiracion y descarga de la bomba, asi como la propia bomba, no estaban correcta-
mente fijadas en sus asientos.

Compartimento de la bomba de achique de es-
tribor

El accidente se produjo en el compartimento de
la bomba de achique del tanque de retencion de
estribor. Las dimensiones de este local son de
unos 2 m de altura y 4 m? de superficie. El Gnico
acceso al mismo es a través de una escotilla cua-
drada de unos 67 cm de lado enrasada en el suelo
de uno de los salones de la cubierta principal, en
la banda de estribor, que habitualmente perma-
necia cerrada.

El contenido del tanque de retencion era condu-
cido a la bomba por medio de una tuberia de
plastico corrugado de unos 5 cm de diametro,
que discurria por debajo del tanque de agua dul-
ce.

Figura 6. Acceso al compartimento de la
bomba de estribor

La bomba, al no estar fijada a su base, se hallaba
desplazada hacia babor. Por otro lado, la tuberia solo estaba fijada en sus extremos. Ambos hechos
facilitaron que la tuberia se desacoplara de la bomba.

En este compartimento de reducidas dimensiones y escasa ventilacion, se generé una atmosfera to-
xica por el derrame de aguas sucias. La concentracion de acido sulfhidrico en él, en el momento del
accidente, era superior a 500 ppm, segln indicaron los miembros del equipo de intervencion del
Consorcio de Emergencias de Gran Canaria. Este acido es uno de los productos generados en el pro-
ceso de descomposicion de la materia organica. Se trata de un proceso aerdbico por el que se ex-
trae el oxigeno del agua, produciendo mas agua, didxido de carbono y una nueva bacteria. Si no hay
suficiente oxigeno, la bacteria se vuelve dominante y el proceso se convierte en anaerobico con la
produccion de gases entre ellos sulfuro de hidrégeno, metano y amoniaco. Estos gases son toxicos,
en especial el sulfuro de hidrdgeno que puede llegar a serlo en concentraciones tan bajas como 10
ppm’. Es un gas incoloro, que al ser mas denso que el aire se acumula en lugares bajos.

! Una concentracion de acido sulfhidrico en el aire de 20 a 50 ppm es suficiente para causar males-
tar agudo y terminar causando asfixia y muerte por sobreexposicion.
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Figura 7. Vista del compartimento donde se encontraba la bomba de achique del tanque de retencion
de estribor, desde su escotilla de acceso

Plan de prevencion de riesgos laborales

En el Plan de prevencion de riesgos laborales del bugue elaborado por la compafiia GRUPO MGO, SA
no se identificaban los riesgos relativos tanto a la toxicidad de los gases procedentes de la instala-
cion de gestion de aguas sucias como a las caracteristicas de confinamiento del espacio donde se
produjo el derrame, aunque si se habia previsto riesgo de explosiones por el deterioro de la tuberia
de descarga en un compartimento con escasa ventilacion.

La tripulacion desconocia los riesgos originados por la inhalacion de dichos gases, ignorando por tan-
to, las precauciones a tomar al entrar en ellos. Por estos motivos, los tripulantes intentaron acceder
al compartimento, sin tomar medidas adecuadas.

El sanitario que se encontraba en el interior del compartimento posiblemente también ignoraba los
riesgos originados por la inhalacion de estos gases, al acceder con un filtro de carbono que no era
apropiado para este tipo de contaminacion.

Reglamentacion aplicable

No se ha encontrado normativa nacional aplicable a las caracteristicas que han de reunir las instala-
ciones de gestion de aguas sucias en un barco de pasaje como el SUPERCAT UNO. Unicamente en la
Ley 14/2003, de 8 de abril, de Puertos de Canarias, en su articulo 52, se establece la prohibicion de
realizar vertidos en puertos, darsenas o instalaciones maritimas, pero no se especifican requisitos
técnicos que han de cumplir esas instalaciones.
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Conclusiones

De todo lo anterior la Comision ha concluido que el accidente a bordo del catamaran SUPERCAT UNO
se origino al desconectarse la tuberia de descarga del tanque de retencion de estribor de la boca de
aspiracion de la bomba de descarga de dicho tanque, derramandose parte del contenido de dicho
tanque al interior del compartimento de la bomba. Los gases toxicos emanados por el derrame ocu-
paron el compartimento de la bomba, y afectaron a los tripulantes que entraron en dicho compar-
timento, causando el fallecimiento de la patrona, heridas graves al engrasador y resultando afecta-
do uno de los marineros.

La causa mas probable de la desconexion fue la deficiente instalacion del sistema, su falta de man-
tenimiento, y la utilizacion de un procedimiento de inyeccion de CO, a presion al sistema para eli-
minar obstrucciones en las tuberias. Probablemente la desconexion se produjo en los instantes pre-
vios al accidente, mientras los tripulantes trataban de desatascar el circuito de vaciado del tanque
de retencion.

Al accidente y sus consecuencias contribuyeron los factores siguientes:

- Se seguia a bordo un procedimiento inadecuado para eliminar los atascos durante el vaciado
de los tanques de retencion, inyectando CO, a presion en el sistema y sometiendo la insta-
lacion a sobrepresiones para las que no estaba disefada.

- No se seguia un programa de inspeccion y limpieza de los tanques de retencion.

- No se pudo cerrar totalmente la tuberia de descarga del tanque para interrumpir el vertido
tras ser detectado, al no disponer dicha valvula de manilla de accionamiento.

- No existia a bordo un procedimiento de entrada en espacios confinados. Los tripulantes en-
traron en el compartimento de la bomba, un espacio cerrado y sin ventilacion, sin ser cons-
cientes de los riesgos asociados a la entrada en espacios confinados, ni de los riesgos de in-
toxicacion por los gases procedentes de la instalacion de retencion de aguas sucias.

- Los riesgos anteriores no habian sido identificados por el servicio de prevencion ajeno con-
tratado por el armador en la evaluacion de riesgos del plan de prevencion de riesgos labora-
les.
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RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

Como consecuencia del estudio del accidente del catamaran SUPERCAT UNO, el Pleno de la Comi-
sion Permanente de Investigacion de Accidentes e Incidentes Maritimos propone las siguientes re-
comendaciones de seguridad:

Al armador del buque:

1. Que instale registros de acceso e inspeccion en los tanques de retencion de aguas sucias, y
establezca un programa de mantenimiento de las instalaciones sanitarias.

2. Que proporcione formacion adecuada a todos los tripulantes de sus buques sobre los ries-
gos de entrada en espacios confinados y sobre los riesgos de intoxicacion por los gases de
las instalaciones sanitarias.

3. Que establezca procedimientos para permitir el acceso seguro en espacios cerrados en los
que la atmosfera puede ser toxica.

4. Que prohiba el uso de inyeccion de gas a presion en los tanques de retencion de aguas su-
cias.

Al Servicio de Prevencion Ajeno contratado por el armador:

5. Que incluya en la evaluacion de riesgos del plan de prevencion los riesgos asociados a en-
trada en espacios confinados.

A la Direccion General de la Marina Mercante:

6. Que establezca criterios para la inspeccion exhaustiva de las instalaciones de retencion de
aguas sucias.
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