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ADVERTENCIA

Este informe ha sido elaborado por la Comisién Permanente de Investigacion de Accidentes e Incidentes Mari-
timos, CIAIM, regulada por el articulo 265 del texto refundido de la Ley de Puertos del Estado y de la Marina
Mercante aprobado por Real Decreto Legislativo 2/2011, de 5 de septiembre, por el Real Decreto 800/2011,
de 10 de junio. Sus funciones 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 me-
didas necesarias para evitarlos en el futuro.

2. Realizar la investigacion técnica de los accidentes graves y de los incidentes maritimos cuando se puedan
obtener ensefianzas para la seguridad maritima y prevencion de la contaminacion marina procedente 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 responsabi-
lidad, ni la atribucion de culpa. No obstante, la CIAIM informara acerca de las causas del accidente o inciden-
te maritimo aunque de sus resultados pueda inferirse determinada culpa o responsabilidad de personas fisicas
o0 juridicas. La elaboracion del informe técnico no prejuzgara en ningin caso la decision que pueda recaer en
via judicial, no perseguira la evaluacion de responsabilidades, ni la determinacion de culpabilidades.

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 buques 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 accidentes
puede derivar en conclusiones e interpretaciones erroneas.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS, SIMBOLOS Y TERMINOS

AEMET ..ooviiiiinnnnnnn :
AETINAPE ............... :
Boza .....cooiviiiiiiann, :

Capa, ala ..c.oovvennnnn :

CEDEX ..iviviininiinnnns :
CEHIPAR ........ceeiis :
CIAIM ..o, :
COIN ..o, :

COMME ......ccevvvennen. :
Espardel ................ :

Agencia Estatal de Meteorologia.

Asociacion Espanola de Titulados Nautico-Pesqueros.

Cabo con que se amarra un bote o lancha. También,cabo o cadena usado para trans-
ferir amarras tensas, desde el cabirén o cabezal de una maquinilla o molinete y ha-
cerlas firmes en una bita, sin pérdida sensible de tension.

Aguantar la fuerza del viento y mar generalmente poniendo la amura a la mar con
poca maquina avante, lo indispensable para gobernar.

Centro de Estudios y Experimentacion de Obras Publicas.

Canal de Experiencias Hidrodinamicas de El Pardo.

Comision Permanente de Investigacion de Accidentes e Incidentes Maritimos.

Colegio Oficial de Ingenieros Navales y Oceanicos.

Colegio de Oficiales de la Marina Mercante Espafola.

Plataforma elevada a popa del guardacalor de los pesqueros, aunque en este caso se
trata de una plataforma corrida que discurre a ambas bandas a lo largo de la cubier-
ta principal.

Organizacion de Pesquerias del Atlantico Noroeste (Northwest Atlantic Fisheries Or-
ganisation).

Comision de Pesquerias del Atlantico Nordeste (Northeast Atlantic Fisheries Commis-
sion).

Sistema Mundial de Socorro y Seguridad Maritimos.

Zona Economica Exclusiva.
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SINOPSIS

El relato de los acontecimientos se ha elaborado
a partir de las declaraciones de los testigos y de
otros documentos. Las horas referidas a lo largo
del informe corresponden al Tiempo Universal
Coordinado (UTC).

Océana
Atidntico Worte

TEOOvE
¥ LABRADOR

Figura 1. Zona del accidente.

El accidente

El 21 de marzo de 2011, el buque pesquero (B/P)
MANUEL ANGEL NORES, se encontraba a 250 mi-
llas al Este de la Isla de Terranova (Canada), en
aguas del area de Regulacion NAFO.

El buque habia completado las faenas de pesca
de la jornada y a las 22:55 horas se encontraba
parado a la espera de realizar una maniobra de
transbordo de material y repuestos con otro bu-
que de la misma compania armadora.

Para dicha maniobra la tripulacion utilizaria una
embarcacion semirrigida auxiliar, o bote
auxiliar, estibado sobre el espardel de babor del
buque, y emplearian una grua situada a su proa
para izar y arriar el bote. Esta gria estaba situa-
da sobre el mismo espardel.

A tal fin, los marineros habian encapillado el
gancho de la grua a la argolla a la que estaban
unidas las tiras para el arriado/izado del bote y
esperaban ordenes del puente.

Repentinamente, la pluma de la grda se despren-
di6 de la columna (o mastil) de la propia grua,
cayendo y desplazandose hacia delante, de for-
ma que alcanzd a un marinero que se encontraba
sentado en el bote. Inicialmente el marinero es-
taba fuera de la vertical del extremo del brazo
de la grda.

El desplome de la grua produjo el fallecimiento
del tripulante por aplastamiento.

Conclusiones principales

A lo largo de este informe se desarrollaran los
razonamientos que permiten a esta Comision
concluir que:

o La rotura de la grda se produjo por un feno-
meno progresivo de fatiga iniciado en la
cara exterior de la columna. La grieta inicial
fue originada por esfuerzos de flexion favo-
recidos probablemente por un funcionamien-
to anomalo de la grua durante su vida en
servicio.

» Posiblemente el proceso de rotura se vio favo-
recido por un mantenimiento insuficiente y un
diseno que probablemente no era compatible
con su utilizacion.

La CIAIM no ha podido estudiar si el disefio de la
grlia era apropiado para su uso en el medio ma-
rino, debido a la falta de colaboracion de la em-
presa fabricante de la gria, HERMANOS TOIMIL
GARCIA, S. L.
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Capitulo 1. LA COMISION DE INVESTIGACION

1.1. Introduccién

La investigacion del accidente del buque MA-
NUEL ANGEL NORES ha sido llevada a cabo por la
Comision Permanente de Investigacion de Acci-
dentes e Incidentes Maritimos (CIAIM), Organo
Colegiado adscrito a la Subsecretaria del Minis-
terio de Fomento, encargado de realizar la in-
vestigacion técnica de:

 Los accidentes y los incidentes maritimos pro-
ducidos en o por buques civiles espanoles.

« Los accidentes y los incidentes maritimos pro-
ducidos en o por buques civiles extranjeros
cuando se produzcan dentro de las aguas inte-
riores o en el mar territorial espanol y de los
que ocurran fuera del mar territorial espanol
cuando Espana tenga intereses de considera-
cion.

La CIAIM y la investigacion de los accidentes e
incidentes maritimos se regulan por el articulo
265 del texto refundido de la Ley de Puertos del
Estado y de la Marina Mercante aprobado por
Real Decreto Legislativo 2/2011, de 5 de sep-
tiembre, y por el Real Decreto 800/2011, de 10
de junio.

La investigacion realizada por la CIAIM se ha li-
mitado a establecer las causas técnicas que pro-
dujeron el accidente, asi como a formular reco-
mendaciones que permitan la prevencion de
accidentes en el futuro.

1.2. Investigacion

Las labores de investigacion han sido realizadas
por personal de la Secretaria de la CIAIM.

Con fecha 11 de diciembre de 2012, el Pleno de
la CIAIM, constituido por los miembros que se
detallan en el Anexo 2 de este informe, aprobd
por unanimidad el contenido del mismo, asi
como las conclusiones y recomendaciones en él
obtenidas.

1.3. Recopilacién de informacion

Para recopilar informacién durante la investiga-
cion del accidente, la CIAIM ha contado con la
colaboracion de la Capitania Maritima de Vigo,
del Distrito Maritimo de Marin (Pontevedra), de
la Direccion General de la Marina Mercante
(DGMM), de la empresa armadora PESQUERIAS
NORES MARIN, S. L., del Centro Tecnoldgico Al-
MEN de Porrifio (Pontevedra), de la Inspeccion de
Trabajo de Pontevedra y del Juzgado de Instruc-
cion numero 1 de Vigo.

El 16 de noviembre de 2011, dos investigadores
de la CIAIM tomaron declaracion en las depen-
dencias del Distrito Maritimo de Marin, a los si-
guientes miembros de la tripulacion:

El capitan.

El primer oficial de puente.
« El jefe de maquinas.

« El operador de la grua.

» Dos marineros.

La principal documentacion utilizada para la
realizacion de este informe ha sido:

» Informe preliminar sobre el accidente de la
Capitania Maritima de Vigo.

» Informe sobre el accidente de la Inspeccion
Provincial de Trabajo y Seguridad Social de
Pontevedra.

 Informe del ISSGA (Instituto Galego de Seguri-
dade e Salde Laboral).

 Informe técnico metalurgico realizado por el
Centro Tecnoldgico AIMEN (Asociacién de In-
vestigacion Metallrgica del Noroeste).

« Diligencias previas iniciadas por el Juzgado de
Instruccién nimero 1 de Vigo.

« Informe técnico solicitado por el armador, rea-
lizado por la consultora «CNV Naval Archi-
tects», de Vigo.

 Certificaciones, facturas y albaranes de entre-
ga de Suministros Hidraulicos Magarinos, S. L.,
como justificantes de las reparaciones realiza-
das posteriores al accidente.

« Cartas y previsiones meteorologicas de la Wea-
ther Office de Canada.
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» Evaluacion de Riesgos (enero de 2009) y Plan
de Prevencion de Riesgos Laborales elaborado
por la Sociedad de Prevencion MUGATRA.

« La siguiente documentacion del buque:

Resolucion de despacho.

— Lista de tripulantes.

Certificado de conformidad.

Datos del Registro Maritimo Espafol.
— Hoja de asiento.

Planos.

*

» Recortes de prensa referentes al accidente.

En marzo de 2012 la CIAIM solicito oficialmente
a la empresa constructora de la gria HERMANOS
TOIMIL GARCIA, S. L., la remision de informacion
técnica relativa al proyecto y construccion de la
misma asi como copia de la declaracion de con-
formidad sobre la que se basaron para su marca-
do CE. En el momento de redactar este informe
(noviembre de 2012) no se habia recibido con-
testacion.

*
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COMISION PERMANENTE DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES E INCIDENTES MARITIMOS

Capitulo 2. INFORMACION FACTUAL

2.1. El buque Desde su entrega hasta el momento del acciden-

te el buque tuvo un Unico propietario, la empre-
sa PESQUERIAS NORES MARIN, S. L.

Caracteristicas principales

' i 2.1.1.

Tabla |. Caracteristicas principales

Nombre del buque MANUEL ANGEL NORES
Matricula VI-5-5-02
Bandera Espana
Afo de construccion 2002
NUmero IMO 9281865
Codigo en la flota
- pesquera de la UE 25444
Figura 2. B/P MANUEL ANGEL NORES. Clase 3_R-1
Material del casco Acero
Eslora total 72,20 m
, Eslora entre perpendicu-
El B/P MANUEL ANGEL NORES es un buque facto- lares 61,80 m
ria-congelador, dedicado principalmente a la Manga de trazado 12,5m
pesca de arrastre de fondo, que entrd en servi- Puntal de trazado 7,75m
cio el afio 2002. Arqueo bruto 1513,58 GT
Tonelaje de Registro
Fue construido por el astillero CONSTRUCCIONES P Bruto 941 TRB
otencia propulsora 1617 kW
NAVALES P. FREIRE, S. A., en VIGO.

iaill
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2.1.2. Certificados y observaciones

Segln consta en la base de datos de la DGMM, el
buque tenia todos sus certificados en vigor en el
momento del accidente. En la Tabla 2 se presen-
ta el estado de dichos certificados.

2.2. La tripulacion

La tripulacién estaba compuesta por 27 tripulan-
tes y una observadora, figura recogida en el con-
venio NAFO.

Todos los tripulantes disponian de las titulaciones y
certificados de especialidad maritima y sanitarios
necesarios para el desempeno de sus funciones.

En la Tabla 3 se muestran las titulaciones y cer-
tificados de los tripulantes que tuvieron relacion
con el fallecido.

Asimismo, tenian experiencia en sus respectivos
puestos de trabajo y, en general, cierta continui-
dad en la empresa.

2.3. Caracteristicas de la graa

El buque dispone de una gria modelo TOIMIL
T-20000/5, con nimero de serie 13031 cuyas ca-
racteristicas, obtenidas del manual de instruc-
ciones en poder del armador, se presentan en la
Tabla 4.

La gria fue instalada durante la construccion del
buque y tenia como uso principal el arriado e
izado del bote auxiliar de babor.

En el Certificado de Conformidad del buque no
figura mas que un bote de rescate situado en el
costado de estribor. Por tanto el bote auxiliar de
babor no figura en el certificado y no tiene la

Tabla 2. Estado de los certificados del B/P MANUEL ANGEL NORES

expedicion caducidad

Certificado de conformidad Aprobado 25/06/2008 | 03/12/2011
Certificado de instalacion de maquinas sin dotacion permanente Aprobado 25/06/2008 03/12/2011
Certificado de navegabilidad para embarcaciones de eslora > 24 m Aprobado 03/12/2010 03/12/2014
Certificado de reconocimiento de instalacion frigorifica Aprobado 03/12/2007 | 03/12/2011
Certificado de valoracion Aprobado 17/12/2002 | No aplicable
Certificado de visita (Radio) Aprobado 22/12/2010 | 03/12/2011
Certificado internacional de arqueo (1969) Aprobado 26/03/2003 | No aplicable
Certificado internacional de prevencion de la contaminacion atmosférica Aprobado 29/04/2008 | 03/12/2012
Eoesrtbizi;l:j:;) ri]r;tsrer;?g:g::: de prevencion de la contaminacion por hidrocarbu- Aprobado 29/04/2008 03/12/2011
Certificado internacional de prevencion de la contaminacion por aguas sucias | Aprobado 15/04/2009 | 03/12/2013
Certificado internacional relativo al sistema anti incrustante Aprobado 29/06/2010 | No aplicable
Certificado nacional de francobordo Aprobado 03/12/2007 | 03/12/2012
Z:,?,l::;éer?zg al Certificado internacional de prevencion de la contaminacion Aprobado 29/04/2008 | No aplicable
Certificado de compensacion de agujas nauticas = 03/01/2011 03/01/2013
Certificado de equipo de pesca — 27/05/2008 27/05/2013
Certificado de reconocimiento de balsas salvavidas = 16/06/2010 16/06/2011
Certificado MARPOL de recepcion de residuos — 22/12/2010 —
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Tabla 3. Titulaciones de los tripulantes que tuvieron relacién con el accidente

. . Fecha Fecha
_ Certificados de especialidad smE caducidad
Formacion Basica 13/05/2003 | No aplicable
" Operador General SMSSM 14/11/2000 | 06/06/2013
Capitan al s . - .
mando Capitan de pesca Efnbarcacwnes de supervivencia y botes de rescate no
rapidos 17/04/1997 | No aplicable
Avanzado contraincendios 17/04/1997 | No aplicable
Formacion Basica 13/08/2003 | No aplicable
Operador General SMSSM 21/05/1999 06/06/2013
Primer oficial de | Patron de pesca | Formacion Sanitaria avanzada No aplicable
puente de altura Embarcaciones de supervivencia y botes de rescate no
rapidos 05/02/1997 | No aplicable
Avanzado contraincendios 05/02/1997 | No aplicable
Formacion Basica 02/07/2003 | No aplicable
- , Operador General SMSSM 03/04/2001 09/10/2014
Segundo oficial | Patron de pesca . . .
e de altura E[nl?arcaCIOnes de supervivencia y botes de rescate no .
rapidos 08/06/1999 | No aplicable
Avanzado contraincendios 08/06/1999 | No aplicable
Formacion Basica 02/07/2010 | No aplicable
Jefe de Mecanico naval | Embarcaciones de supervivencia y botes de rescate no
maquinas mayor rapidos 08/10/1997 | No aplicable
Avanzado contraincendios 16/10/1997 | No aplicable
Formacion basica 27/06/2003 | No aplicable
. - - Operador General SMSS 15/02/2002 | 17/06/2015
Primer oficial Mecanico naval . - .
o e g Emparcacwnes de supervivencia y botes de rescate no .
rapidos 31/01/2000 | No aplicable
Avanzado contraincendios 31/01/2000 | No aplicable
Formacion basica 24/10/2003 | No aplicable
Segundo oficial Mecanico naval Embarcaciones de supervivencia y botes de rescate no
de maquinas rapidos 15/01/2004 | No aplicable
Avanzado contraincendios 30/01/2004 | No aplicable
I(\)A;erlrr;z:)or Patron costero Formacit?n basica 07/05/2003 | No aplicable
, polivalente Formacion sanitaria especifica No consta 06/06/2013
de la grua
Accidentado Marinero Formacién bésica 29/04/2003 | No aplicable
pescador

consideracion de bote de rescate. Tampoco se
hace referencia alguna a la gria como equipo de

cubierta en los certificados.

23.1.

Mantenimiento

resulto rota es el engrase a presion del casquillo
cada 25 horas de funcionamiento.

En este manual no se prescriben otras acciones
de mantenimiento o inspeccion regular de la

zona afectada.

De acuerdo con el manual de la gria, el Unico
mantenimiento prescrito para la articulacion que
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Tabla 4. Caracteristicas de la grua

Momento de elevacion 20,00 mt
Alcance hidraulico 15,20 m
Caudal de la bomba 35 l/min
Presion de trabajo 270 bar
Angulo de rotacion 360°
Carga para alcance hidraulico maximo 780 kg
Peso total de la gria 2.600 kg
Tiempo de maniobra extensible, apertura/cierre 86/48 s
Altura sobre cubierta desde la base 2,261 m
Envergadura de la gria recogida desde eje 4,865 m
Longitud de la pluma desplegada totalmente 15,20 m
Longitud de la pluma en el momento del accidente (aproximada) 6,00 m
Peso maximo admisible segin diagrama de carga para la longitud de pluma anterior (en el momento del

accidente) Coillic




Capitulo 3.
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EL ACCIDENTE

3.1. Antecedentes

EL B/P MANUEL ANGEL NORES alternaba sus cam-
panas entre las areas de regulacion NAFO, NEAFC
y los caladeros de aguas internacionales de At-
lantico Suroeste y Falkland Islands (Islas Malvi-
nas). También tenia autorizacién para pescar en
Groenlandia y aguas del area de regulacion NE-
AFC para especies no reguladas, donde solia ejer-
cer su actividad, dirigida a la gallineta nordica
con arrastre pelagico.

El 3 de enero de 2011 el armador presentd la
documentacion reglamentaria para solicitar el
despacho para el area de regulacion NAFO, area
de regulacion NEAFC y Hatton Bank, con los opor-
tunos Permisos Temporales de Pesca.

El buque salié con todos sus certificados en regla
y 27 tripulantes enrolados, ademas de una obser-
vadora.

1 FEAR PERICHD (n)
FERICDE MODALE (a0

2 WIND SEA HEIGHT tm)
< HAUTEUR YAGUES VENT imi

lg 3 o SWELLPERIOD s
i ﬁmm%mmm'm
4smmrﬁmm
2 4 7 HAUTELUR HOULE (mb
SWELLDIEECTION
DIRECTION HOULE
ICE MASE is08 : grey)
MASQUE GLACE =05  gna)

| P24H Vid Jeu-Thu
| 122 17 Fev-Feb 2011

Figura 4. Mapa de viento y oleaje previstos para el dia 17/02/2011 a las 12:00 UTC, emitido por laWeather Offcede
Canada. La posicion del pesquero se ha marcado con una flecha azul.
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3.2. Dias previos al accidente

El dia 17 de febrero de 2011, el buque se encon-
traba faenando en la subzona 3 de NAFO (divi-
sion 3L) fuera de la ZEE de Canada.

Segun relataron el capitan y el primer oficial
en sus declaraciones, el buque se vio inmerso
en un fuerte temporal, por lo que decidieron
ponerse a la capa. Aguantaron vientos del NW
de 50 nudos con olas de mar de viento de 9 m
y olas de mar de fondo del SW de 3 m. Estos
datos habian sido previstos por la Weather
Office de Canada, siendo transmitidos a través,
entre otros, de cartas meteoroldgicas como la
Operational Model Forecast para la zona el dia
17 de febrero de 2011, y que se muestra en la
Figura 4.

Segln los datos obtenidos de la caja azul, el bu-
que dio avante a las 01:00 horas del dia 17, diri-
giéndose al S, y cayendo posteriormente a babor
hasta el rumbo 120°, es decir, popa a la mar de
viento. No fue hasta aproximadamente las 05:00
horas cuando el buque viré hasta el rumbo 280°,
poniéndose proa a la mar de viento.

Navegando en estas condiciones, los tripulantes
entrevistados relataron que recibieron un fuerte
golpe de mar a las 05:40 horas por la amura de
estribor, que les obligd a poner el buque popa a
la mar para realizar un reconocimiento. En el
transcurso de este reconocimiento detectaron
que el «foco de hielos», situado en el puente
alto, estaba arrancado de su emplazamiento.
Tras una reparacion de emergencia, se pusieron
de nuevo a la capa.

A las 08:40 horas recibieron otro golpe de mar
por el costado de babor. Reconocidos los danos,
averiguaron que la toma de ventilacion de la sala
de maquinas' habia sido arrancada (Figura 5).
Después de hacer una reparacion de emergencia
y trincar la seta de ventilacion en cubierta, pu-
sieron de nuevo el buque a la capa.

En sus declaraciones, los tripulantes del B/P MA-
NUEL ANGEL NORES apuntaron que, debido a
este golpe de mar, la gria podria haberse visto

" También conocido por «seta de ventilacion» por su forma.

afectada y ser este el motivo del posterior acci-
dente.

Figura 5. Toma de ventilacién de la sala de maquinas,
reparada de urgencia.

Entre la gria y la toma de ventilacion, se en-
cuentra estibado y trincado el bote auxiliar se-
mirrigido que se aprecia en la Figura 6. Sin em-
bargo, los tripulantes no relataron que este bote
ni su estiba hubieran sufrido dafo alguno.

ESTIBA DE LA PLUMA GRUA
y

Figura 6. Localizacién de la gria respecto de otros
elementos del buque.

En la Figura 7 se muestra una foto de la grda
que produjo el accidente, una vez reparada.
Se halla colocada en su base y descansa sobre
su estiba, tal como deberia haber estado el dia
17 de febrero de 2011, cuando se capeo el
temporal?.

% En navegacion, el amante (cable) de la gria se hace firme a cubierta
por medio del gancho.
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Figura 7. Gruaa que produjo el accidente.

Segun las declaraciones, la tripulacion realizo
una inspeccion visual de la zona afectada por el
golpe de mar tras el temporal sufrido, sin detec-
tar ninguna averia en la gria.
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Después de este dia el buque continud con las
faenas de pesca, realizando los trabajos habi-
tuales con los medios disponibles a bordo, in-
cluida la gria que posteriormente produjo el
accidente.

3.3. El dia del accidente

El 21 de marzo de 2011, el B/P MANUEL ANGEL
NORES, se encontraba en aguas del area de Re-
gulacion NAFO, a unas 250 millas al Este de la
Isla de Terranova (Canada).

Por la noche, el buque habia realizado la manio-
bra de virado del arte y estaba preparando la
maniobra de aproximacion y trasbordo de mate-
rial y repuestos con otro buque de la compania,
el B/P VILLA DE PITANXO. Segun consta en el dia-

T LT

Trnlnte acidentado sntadoen & embarccion

b B sk el b e g ey e RIS G S 0

Vieel] e Wl el G T e T Rl T

CE TR

(perador dirigiéndose
hacia los mandos de a grda, a proa

Figura 8. Posicion de los tripulantes en el accidente.
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rio de navegacion del buque, el tiempo era bue-
no y habia luna llena.

Las campanas de pesca en NAFO y otros calade-
ros lejanos son planeadas cuidadosamente en
cuanto a pertrechos y repuestos, no obstante
siempre se echa de menos algln repuesto o se
gastan con mas rapidez de lo esperado. Por eso
los barcos que salen de puerto espanol, suelen
llevar repuestos para los barcos que ya estan en
el caladero: piezas de maquinaria, carton para
cajas, plastico, etc.

Para el transbordo de piezas de poco peso se
utilizan las embarcaciones auxiliares de que dis-
ponen los buques, arriandolas al mar con las
grias de que estan dotados.

El dia 21 de marzo de 2011, se dispuso todo
para la maniobra segln la costumbre. La embar-
cacion auxiliar del B/P MANUEL ANGEL NORES
iba a abarloarse al B/P VILLA DE PITANXO para
recoger diverso material y repuestos. Por tanto,
la embarcacion se encontraba completamente
alijada.

Se ordeno ir a todo el personal que no era im-
prescindible para la maniobra de transbordo al
parque de pesca para el procesado de las captu-
ras del lance.

El personal que debia realizar la maniobra de
arriado del bote auxiliar ocup6 sus puestos habi-
tuales.

Al servicio de la grua se encontraban tres perso-
nas (véase Figura 8): el marinero operador de la
gria y dos marineros asistentes que se ocuparian
de destrincar y preparar la embarcacion.

Después de la virar el arte, el operador coloco la
pluma de la gria en la vertical de la embarca-
cion auxiliar.

A las 22:50 horas, uno de los marineros encapilld
al gancho de la gria la argolla que une los vien-
tos fijos al bote.

A continuacion, los marineros destrincaron la
embarcacion de su estiba, y el operador se diri-
gi6 hacia los mandos de la gria a través del es-

Figura 9. Posicion relativa de gria y marinero (cotas aproximadas).
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pardel de babor. La distancia que le separaba del
control de la gria era de aproximadamente 6 m.

El ayudante que resultaria accidentado asistio al
operador en la ejecucion de las labores descritas
anteriormente. Después, se sento en el flotador
de la banda de estribor en la zona de popa de la
embarcacion auxiliar esperando ordenes.

El lugar donde se sentd estaba situado aproxima-
damente a 1,2 m de la vertical del extremo de la
pluma de la gria, fuera del alcance de ésta,
puesto que el amante de la grda no se encontraba
en tension. La mision de este tripulante, durante
la operacion de arriado, iba a ser aguantar la
boza de popa de la embarcacion (véase Figura 9).

El otro ayudante estaba separado unos metros
hacia proa, pues su cometido durante la manio-
bra iba a ser aguantar la boza de proa de la em-
barcacion auxiliar durante el arriado.

Ademas de la dotacion destinada a la grua, sobre
la cubierta principal también se encontraban dos
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marineros, que estaban colocando la escala que
habria de servir para el embarque en la embar-
cacion auxiliar, y que no se apercibieron del ac-
cidente.

Otros dos marineros, encargados de tripular la
embarcacion durante el trasbordo, se estaban po-
niendo ropa adecuada dentro de la habilitacion.

Cuando el operador estaba llegando al puesto de
control de la grua, detecté movimiento a su al-
rededor y, al mirar hacia popa, se dio cuenta que
la pluma de la gria se habia desplomado alcan-
zando a su compaiiero (véase Figura 10).

El operador comenzo a gritar pidiendo ayuda y
acudieron desde el puente el capitan y el primer
oficial.

Los mandos del buque reconocieron la situacion
y como primera medida tomaron la decision de
liberar al accidentado. Para ello rompieron con
un hacha los flotadores de la embarcacion auxi-
liar, que era del tipo neumatica semirrigida.

oyl e
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Figura 10. Secuencia de caida de la grua (cotas aproximadas).
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A 23:10 horas, mientras el primer oficial intenta-
ba reanimar al accidentado, el capitan se puso
en contacto con el Centro Radio-Médico Espaiiol,
solicitando la evacuacion del herido.

A las 23:30 horas, el capitan regreso al lugar del
accidente, comunicandole el primer oficial que
el accidentado no respondia a las maniobras de
reanimacion, por lo que fue dado por fallecido a
esa hora.

A las 23:35 horas se pusieron en contacto con
el Centro Radio-Médico Espanol para cancelar
la peticion de evacuacion y solicitar instruccio-
nes sobre el procedimiento a seguir en estos
casos. Entonces pusieron rumbo al puerto de
Vigo.

3.4. Acciones a la llegada a puerto

El dia 28 de marzo de 2011 arribaron al puerto
de Vigo.

A la llegada a puerto se confirmo por la inspec-
cion de la empresa, asi como por las autoridades
locales (Capitania Maritima, Inspeccion de Tra-
bajo), que la gria se habia desprendido por la

iaill

union soldada del casquillo del buldén con la co-
lumna de la gria (véanse las figuras 11 a 13).

Con posterioridad, el armador encargé al Centro
Tecnologico AIMEN (Asociacion de Investigacion
Metallrgica del Noroeste), un estudio metaldrgi-
co sobre las causas de rotura de la grua.

Figura 11. Grua tal y como estaba a la llegada a Vigo.
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Capitulo 4. ANALISIS

4.1. Falta de colaboracion de la empresa
HERMANOS TOIMIL GARCIA, S. L.

Esta Comision solicitd en marzo de 2012 a la em-
presa HERMANOS TOIMIL GARCIA, S. L., docu-
mentacion técnica y del marcado CE correspon-
diente a la grla instalada y accidentada a bordo
del B/P MANUEL ANGEL NORES, sin haber obteni-
do contestacion.

La falta de colaboracion de la empresa ha impe-
dido a esta Comision conocer el alcance, carac-
teristicas e idoneidad de los materiales y proce-
dimientos usados en la fabricacion de la gria.

4.2. Zona de rotura

La gria se rompi6 por la zona de articulacion
entre la pluma y la columna, constituida por un
casquillo unido a la columna mediante cordones
de soldadura longitudinales y circunferenciales.
Este casquillo aloja el bulén que permite la arti-
culacion de la gria.

r:ﬁ".".rr 4

Figura 12. Detalle de la columna tras la rotura.

La rotura de la grua se produjo al desprenderse
el casquillo de su alojamiento en la columna a la
que estaba soldado. La linea de rotura transcu-
rre por las proximidades de los cordones de sol-
dadura lineales y circunferenciales.

Figura 13. Grua similar a la instalada a bordo del B/P
MANUEL ANGEL NORES.

En la Figura 13 se ve una fotografia de una
griia, del mismo modelo, instalada a bordo de
otro buque. Se observa que el casquillo que alo-
ja el bulén y que soporta el momento de la car-
ga de los pesos suspendidos en la grla, esta
unido mediante soldaduras directamente a la
columna.

Segln el diseno y montaje de esta grda, es im-
posible acceder a las soldaduras y superficies
internas de la columna y del casquillo para su
inspeccion.

4.3. Extracto del estudio técnico elaborado
por el Centro Tecnolégico AIMEN

A peticién del armador del B/P MANUEL ANGEL
NORES, el Centro Tecnologico AIMEN realizé un
estudio sobre las posibles causas de la rotura de
la grua del buque. Se resumen a continuacion los
resultados obtenidos de dicho estudio.

COMISION
PERMANENTE

DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES

E INCIDENTES
MARITIMOS.



INFORME TECNICO A-44/2012

Accidente operacional ocurrido a bordo del B/P MANUEL ANGEL NORES a 250 millas
al Este de Terranova, con resultado de un fallecido, el 21 de marzo de 201 |

4.3.1. Conclusiones del estudio

Segln el estudio técnico de AIMEN, la rotura de
la grua se produjo «por un fenomeno progresivo
de fatiga iniciado en la cara exterior del mdstil,
en las proximidades de uno de los cordones cir-
cunferenciales entre el casquillo y dicho mdstil.
Una vez originada la grieta en la posicion ante-
riormente citada, ésta ha progresado a través
del espesor de pared del mdstil, recorriendo
todo el perimetro del mdstil por la interfase de
sus cordones de soldadura con el casquillo (los
dos cordones circunferenciales y los dos cordo-
nes longitudinales). El agrietamiento ha progre-
sado hasta que la seccion resistente del mdstil
no ha sido capaz de soportar los esfuerzos a los
que estaba sometido en el momento de la rotura
de la grua~.

4.3.2. Otros comentarios del estudio sobre
las causas del accidente

Segln el estudio, posiblemente la grieta inicial
fue originada por esfuerzos de flexion favoreci-
dos, probablemente, por un funcionamiento ané-
malo de la griia durante su vida en servicio.

Se ha detectado un alto grado de desgaste entre
el casquillo y el bulon que se aloja en su interior,
lo cual puede provocar un nivel de rozamiento
tal que varie el régimen de esfuerzos que sopor-
ta la grda.

Los esfuerzos que provocaron el progreso de la
grieta inicial por un proceso de fatiga pudieron
ser tanto los propios esfuerzos generados du-
rante el funcionamiento de la gria como otro
tipo de esfuerzos, por ejemplo los impuestos
por las condiciones de viento y oleaje sobre el
brazo de la grua si éste no se encuentra correc-
tamente anclado cuando la gria se encuentra
en reposo.

Asimismo se han encontrado aspectos que sugie-
ren un deficiente mantenimiento de la grGa en
su sistema de articulacion: alto grado de desgas-
te en las superficies en contacto del casquillo y
el bulon, material antifriccion con alto grado de
desgaste, restos de pintura sobre el propio ma-
terial antifriccion y exceso de grasa en las regio-
nes exteriores de la articulacion.

4.3.3. Otros detalles relevantes del estudio

a. En la zona de la rotura se aprecia en ambas
partes un exceso de grasa (lubricante), y un
alto grado de oxidacion. Gran parte de esta
oxidacion ya se encontraba en el momento
de la rotura.

b. En la base de la grua (zona alejada de la
region de rotura), en la zona que permite el
movimiento de giro de ésta, se aprecia la
presencia de cordones de soldadura poste-
riores a la soldadura inicial realizada en su
instalacion (Figura 14). Posiblemente se tra-
te de cordones de reparacion realizados
para eliminar algin tipo de heterogeneidad
o defecto detectados en esta zona. No se
dispone de informacion acerca de cual ha
sido la heterogeneidad detectada ni de cual
ha sido la fecha de reparacion con lo cual no
se puede establecer una posible relacion en-
tre el defecto reparado en la base con el
causante del fallo de la grua.

Figura 14. Cordon de soldadura en la base de la gria.

4.4. Analisis de hechos relevantes
4.4.1. Temporal sufrido por el buque un mes
antes del accidente

Segun las declaraciones de la tripulacion, el bu-
que habia sufrido un golpe de mar aproximada-
mente un mes antes del accidente. Segun la tri-
pulacion este golpe de mar pudo haber sido
causa directa del accidente.
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Sin embargo, segln las propias declaraciones de
los tripulantes, se efectu6 una inspeccion poste-
rior a este golpe de mar y no se detectd ningln
signo de que la grla estuviera danada.

El operador de la grua declaro no haber notado
nada anormal en el movimiento de la maquina
tras el golpe de mar. Desde el dia del golpe de
mar hasta el momento del accidente la gria ha-
bia realizado su trabajo normalmente.

Resulta dificil de explicar que, puesto que la
grla, el bote y la seta de ventilacion se encon-
traban alineados, una ola o un tren de olas que
entrara por la amura de babor del barco afecta-
ra a la gria y a la seta, pero no al bote que se
encontraba entre ambas.

Segun declaraciones de la tripulacion el golpe de
mar también afecto a los candeleros de la parte
interior del espardel, pero los exteriores estaban
intactos. Una explicacion posible es que los can-
deleros pudieron haber sido deformados por la
seta de ventilacion al desprenderse de su empla-
zamiento.

4.4.2. Reparacién de la base de la gria

La reparacion hallada en la base de la gria pue-
de indicar que no era la primera vez que la ma-
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quina habia sufrido esfuerzos anormales que
comprometieron su seguridad.

Ello podria indicar que o bien se trataba de un
diseno no adecuado al trabajo que se estaba rea-
lizando, o bien que se realizaba un trabajo con
la maquina no previsto en su disefo.

4.4.3. Cambio en el disefio de la gria

Una vez en puerto la gria fue reparada por la
empresa que la construyo, HERMANOS TOIMIL
GARCIA, S. L. Segln consta en la factura de re-
paracion, se le puso el bulon y el casquillo nue-
vos, pero también se le anadieron unas chapas
en los laterales, parte interna y parte externa de
la columna en la zona del casquillo (véase Figura
15), que refuerzan la estructura inicial de la
grlia y protegen al casquillo de la accion corrosi-
va del medio marino. Estos refuerzos no existian
en el diseno inicial y con su incorporacion cabe
pensar que la empresa podia tratar de paliar las
carencias del disefo inicial.

La falta de colaboracion de la empresa constructo-
ra de la griia, que no contesto a la peticion de la
documentacion relativa a la construccion de la gria
que le fue requerida, impidi6 que pudieran ser co-
tejados los datos del proyecto y de la construccion
con los obtenidos de los analisis efectuados.
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4.5. Andlisis de la normativa de seguridad
aplicable a la graa

4.5.1. Ambito especifico maritimo

La grua instalada a bordo de B/P MANUEL ANGEL

NORES no figuraba en los certificados estatuta-
rios del buque.

No existe ninguna disposicion relativa al caso
para los buques pesqueros de mas de 24 m de
eslora regulados por el Real Decreto 1032/1999,
de 18 de junio, que determina las normas de
seguridad a cumplir por los buques pesqueros de
eslora igual o superior a 24 m, y enmendado por
los Reales Decretos 1422/2002 y 543/2007.

Las gruas instaladas a bordo de los buques, distin-
tas de las utilizadas por los medios de salvamen-
to, no figuran en el listado de equipos de trabajo
contemplados en el Real Decreto 809/1999, de 14
de mayo, por el que se regulan los requisitos que
deben reunir los equipos marinos destinados a ser
embarcados en los buques, en aplicacion de la
Directiva 96/98/CE, modificada por la Directiva
98/85/CE. Por tanto, no pertenecen al ambito de
aplicacion del citado Real Decreto.

Por su parte, el Real Decreto 1837/2000, de 10 de
noviembre, por el que se aprueba el reglamento
de inspeccion y certificacion de buques civiles es
aplicable (articulo 5) a equipos del buque que ten-
gan una influencia significativa en las condiciones
de seguridad maritima o de prevencion de la con-
taminacion. Se puede interpretar, por tanto, que
la griia accidentada quedaba fuera del ambito de
aplicacion de esta norma, al ser un equipo que
daba servicio a un bote auxiliar, no de rescate.

4.5.2. Ambito general de seguridad
de las maquinas, Gmbito de consumo
y declaracién de conformidad

En el momento de entrada en servicio del buque,
estaba en vigor el Real Decreto 1435/1992, de 27
de noviembre derogado por el Real Decreto
1644/2008, de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las normas para la comercializacion y
puesta en servicio de las maquinas. Ambas normas
excluyen explicitamente de su ambito de aplica-
cion los equipos instalados a bordo de los buques.

No obstante, el equipo instalado a bordo se ha-
bia marcado con la marca CE, indicativo de su
cumplimiento con las prescripciones del Real De-
creto 1435/1992, nombrado arriba. La mas im-
portante de estas prescripciones consistia en una
declaracion del fabricante con informacion so-
bre, entre otros:

 Descripcion de la maquina.

» Todas las disposiciones pertinentes a las que
se ajuste la maquina.

o Referencia a las normas armonizadas, en su
caso.

 En su caso, nombre y direccion del organismo de
control y nimero de certificacion «CE» de tipo.

e En su caso, la referencia a las normas armoni-
zadas.

« En su caso, normas y especificaciones técnicas
nacionales que se hayan utilizado.

En el caso de la gria fabricada por HERMANOS TOI-
MIL GARCIA, S. L., y montada a bordo del B/P MA-
NUEL ANGEL NORES estaba marcada con la etique-
ta CE, conforme al Real Decreto 1435/1992, lo que
en principio la convertia en un producto seguro
segun el Real Decreto 44/1996, de 19 de enero.

No obstante, la falta de colaboracion de la em-
presa fabricante ha impedido comprobar si efec-
tivamente se cumplian los requisitos impuestos
por la marca CE de la gria.

4.5.3. Vacio legal

La Comision no ha podido encontrar normativa
aplicable a la seguridad de equipos instalados a
bordo que no tengan una influencia significativa
en las condiciones de seguridad maritima o de
prevencion de la contaminacion, e interpreta
que se produce un vacio legal sobre las condicio-
nes de seguridad de estos equipos.

Entre estos equipos se encuentran, por ejemplo,
grlas y pescantes de suministros, cables, eslin-
gas y cadenas que no sean medios de carga (por
ejemplo, de los artes de pesca), entre otros.

Aun cuando no sean equipos afectos a usos rela-
cionados con la seguridad maritima o prevencion
de la contaminacioén, no hay ninguna razon por la
que el régimen de seguridad aplicable no sea si-
milar como minimo al exigible para equipos no
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instalados en buques. Siendo ademas equipos que
operan en el ambiente marino, seria deseable
asegurar su conformidad con normas mas exigen-
tes que las de los equipos instalados en tierra.

4.6. Conformidad del producto

En las fotografias que se muestran en la Figura
16, tomadas una a la llegada del buque a puerto
tras el accidente y la otra unos meses antes', se
advierte que la grda se habia marcado con dos
marcas distintivas. Una marca se correspondia a
una pretendida certificacion 1SO 9001, de una
entidad desconocida, y la otra a un marcado CE.

4.6.1. Sistema de Gestién de la Calidad

de la empresa fabricante de la gria

A fecha de redaccion de este informe la empresa
HERMANOS TOIMIL GARCiA, S. L., anunciaba en
su pagina web ser «la primera empresa del sec-
tor a nivel nacional que consigue el certificado
de calidad AENOR segun la norma 1SO 9001~.

La CIAIM ha consultado a AENOR sobre el alcance
de la certificacion emitida a esa empresa, y se
han constatado los siguientes puntos:

» En la fecha de instalacion de la grGa a bordo,
HERMANOS TOIMIL GARCIA, S. L., se encontra-
ba certificada, habiendo obtenido el certifica-
do en sistemas de gestion, en base a la norma
UNE-EN-ISO 9001:1994, en diciembre de 1999.

 El alcance de la certificacion otorgada por AE-
NOR a HERMANOS TOIMIL GARCIA, S. L., se cir-
cunscribio a «el diseno, la produccion y la re-
paracioén de gruas hidrdulicas, cabrestantes y
remolques de vehiculos industriales y de tu-
rismo. La venta, la instalacién y la reparacion
de gruas hidrdulicas y de cabrestantes de im-
portacion».

« Tras varias renovaciones, la entidad certifica-
dora procedio a la anulacion definitiva del
Certificado en marzo de 2011. A fecha de re-
daccion del informe no consta que la empresa
se encuentre certificada.

o El certificado y la marca de calidad que a fecha
de redaccion del informe se mostraban en la pa-

" Se ha escogido esta fotografia por su mayor claridad, pero se dispone
de fotos similares del momento de la llegada del buque a puerto tras
el accidente.

COMISION PERMANENTE DE INVESTIGACION
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gina web del fabricante no se corresponden con
los que AENOR emitio en su dia a esta empresa.

» No esta permitido marcar los productos (en
este caso, la gria) con marcas de certificacion
de sistemas de gestion, pues da lugar a engafo
por parte del comprador o usuario, que en-
tiende que el producto se encuentra ampara-
do por una marca de calidad.

» Las normas de certificacion de sistemas de
gestion no establecen especificaciones para
los productos o servicios que no son objeto de
este tipo de certificacion, de hecho, AENOR
desarrolla otro tipo de certificaciones que si
avalan el cumplimiento de los productos con
normas y/o reglamentaciones de aplicacion.

» El «Reglamento General de Certificacion de
Sistemas de Gestion y de sus marcas de con-
formidad» de AENOR, que regula este tipo de
certificacion, incluye explicitamente: las mar-
cas no deben, en ningln caso, estar directa-
mente asociadas a productos de manera tal
que puedan inducir a creer que los productos
en si han sido certificados.

A través de la certificacion en sistemas de ges-
tion, AENOR atestiguaba que, hasta el momento
de la anulacion de la certificacion, HERMANQS
TOIMIL GARCIA, S. L., tenia implantado un siste-
ma de gestion para las actividades indicadas en
su alcance conforme al modelo establecido en la
norma UNE-EN-ISO 9001:1994, en un primer mo-
mento, y UNE-EN-1SO 9001:2000, tras su adapta-
cion a la nueva norma.

4.6.2. Conformidad del producto con normas
y procedimientos

La reparacion efectuada a la gria tras el acci-
dente no se limito a reparar o sustituir los ele-
mentos que habian fallado, sino que se reforzd
la estructura original.

Se puso una columna nueva y se reforzo la cami-
sa por lo que se ha de entender que el diseno del
producto, la gria, cambio totalmente.

Al serle reguerida a la empresa, HERMANOS TOI-
MIL GARCIA, S. L., en varias ocasiones, entre
otros documentos la Declaracion de Conformidad
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Figura 16. Grua con marcado de certificacion de calidad seglin ISO 9001 y con marcado CE.

de las maquinas, correspondiente a la grua ins-
talada a bordo del B/P MANUEL ANGEL NORES, ya
que dicha gria se encontraba marcada con la
marca CE, la empresa no respondio a ninguno de
los requerimientos.

Por tanto, la CIAIM no ha podido comprobar la
conformidad del producto con normas y procedi-
mientos.

4.6.3. Idoneidad del producto respecto

de su empleo en el medio marino

Las grlas destinadas a trabajar en los buques de
pesca, lo hacen en ambientes adversos y sujetos
a esfuerzos y aceleraciones propias de su traba-
jo, en un medio en continuo movimiento como
es el medio marino que multiplican los efectos
de las condiciones originalmente previstas.

En el manual de instrucciones aparecen entre
otras las siguientes advertencias: «no usar con
mala mar», «si la grua es de tipo marino, tiene
que trabajar en condiciones de mar en calma»,
«evitar los movimientos bruscos», «evitar los ti-
ros oblicuos», «no hacer oscilar la carga~, lo

cual sorprende en un equipo utilizado en algunas
de las mares mas agitadas del mundo.

Estas gruas frecuentemente estan inmersas en
ambientes muy himedos, con gran contenido de
sales corrosivas y temperaturas extremas. En el
manual de instrucciones se advierte literalmente
que «la grua tiene que ser guardada en un lugar
seco, preferentemente cubierta con una lona
impermeable, evitando los sitios humedos».

En algunas zonas de pesca como las visitadas por
este buque, NAFO, NEAFC y Falkland (Malvinas),
las condiciones climatologicas son muy duras; esto,
unido a la intensidad de las faenas de pesca, hacen
muy dificiles las labores adecuadas de manteni-
miento de las maquinas situadas a la intemperie.

No existen disposiciones generales que contem-
plen estas especificidades para los equipos de
cubierta y de elevacion a ser utilizados en el me-
dio marino.

Debido a la falta de colaboracion del fabricante, no
se han podido determinar las normas técnicas bajo
las que se fabrico la grda ni si estas normas eran
adecuadas al uso que se iba a dar a la griia a bordo.
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Capitulo 5. CONCLUSIONES

La CIAIM no ha podido estudiar si el diseno de la
grlia era apropiado para su uso en el medio ma-
rino, debido a la falta de colaboracion de la em-
presa fabricante.

No obstante de todo lo anteriormente expuesto,
esta Comision ha concluido que:

 Larotura de la gria se produjo por un fenome-
no progresivo de fatiga iniciado en la cara ex-
terior de la columna. La grieta inicial fue ori-
ginada por esfuerzos de flexion favorecidos
probablemente por un funcionamiento anéma-
lo de la griia durante su vida en servicio.

» Posiblemente el proceso de rotura se vio favo-
recido por un mantenimiento insuficiente y un
disefo que probablemente no era compatible
con su utilizacion.

» La grua llevaba ocho afios instalada en el bu-
que y en servicio, sin que haya constancia de
otras roturas o averias en la zona de la articu-
lacion.

 El desgaste de la articulacion que pudo favo-
recer el fenomeno de fatiga no fue detectado
en ningln momento por la tripulacion durante
las inspecciones que, segun declaraciones, se
hacian regularmente de la grda.

» El mantenimiento ordinario de la grua efec-
tuado por la tripulacion no evito el desgaste
de la articulacion ni la oxidacion de la zona.

* ¥

iaill

Este mantenimiento se hacia, segin declara-
ciones, de acuerdo con las instrucciones in-
cluidas por el fabricante en el manual de la
grlia (engrase cada 25 horas de funcionamien-
to). No obstante, hay indicios de que el man-
tenimiento de la zona no se realizaba correc-
tamente.

» Aunque no se puede descartar que el temporal

sufrido durante el mes anterior hubiera afec-
tado a la grda, no hay indicios de que los ex-
traordinarios golpes de mar descritos alcanza-
ran a la grda.

» No hay constancia de que el fabricante de la

grda haya tenido en cuenta las especiales con-
diciones (de humedad, salinidad, temperatura,
aceleraciones, vibraciones, etc.) a que de or-
dinario son sometidos los equipos a bordo de
los buques pesqueros en el disefio del equipo.
El hecho de que la gria tuviera una reparacion
en su base, asi como que el mismo fabricante
de la gria la reparase tras el accidente, refor-
zando sensiblemente la zona de la articula-
cion, son indicios de que el disefio original de
la grtia no era el adecuado para las condiciones
de trabajo habituales en el ambito maritimo.

« El fabricante de la gria no habia establecido

programas de mantenimiento regulares que
permitiesen detectar desgastes o procesos de
oxidacion como los encontrados tras el acci-
dente, y que favorecieron la rotura de la grda.

*
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Capitulo 6. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

Como consecuencia del estudio del accidente del B/P MANUEL ANGEL NORES, el Pleno de la Comision
Permanente de Investigacion de Accidentes e Incidentes Maritimos propone las siguientes recomen-
daciones, para evitar que ocurran accidentes similares:

A la Direccion General de la Marina Mercante:

1.

Que inste la modificacion del Real Decreto 1837/2000, de 10 de noviembre, por el que se
aprueba el Reglamento de inspeccion y certificacion de buques civiles, para incluir en su am-
bito de aplicacion cualquier gria o pescante a bordo de buques pesqueros, independientemen-
te del uso a que se destinen.

« Ala empresa fabricante de la gria HERMANOS TOIMIL GARCIA, S. L.:

2.

Que revise el diseno de sus grias marinas para tener en cuenta las especiales condiciones de
temperatura, salinidad, humedad, aceleraciones, vibraciones, etc., a las que se encuentran
sometidas de manera que no sufran desgastes anormales que puedan comprometer su seguri-
dad. El disefio, construccion y montaje de las maquinas destinadas a trabajar a bordo de los
buques deben tener en cuenta las especiales condiciones del trabajo en la mar y ser apropiados
a tal fin.

Que elabore programas especificos de mantenimiento para todas sus grdas marinas, que con-
temple el desmontaje e inspeccion perioddica de todas sus articulaciones y estructura.

Que contacte con todas las personas que hayan adquirido grias del mismo modelo que la ave-
riada, y proceda a la modificacion de la estructura de la articulacion conforme a las especifi-
caciones del nuevo disefo aplicado en la gria reparada.

« Al armador del B/P MANUEL ANGEL NORES:

5.

Que compruebe que las grias y los equipos instalados en sus buques son apropiados para tra-
bajo que deben realizar a bordo, y que dichas grdas y equipos han sido especificamente dise-
fados para trabajar a bordo. No cualquier gria o equipo destinados a su explotacion en tierra
firme son adecuados para su instalacion a bordo.

Que establezca procedimientos concretos, de acuerdo con las especificaciones del fabricante,
para el mantenimiento de maquinas, equipos y productos instalados a bordo de sus buques.
Que instruya a sus capitanes, oficiales, y personal dedicado a manejar gruas, maquinas y equi-
pos sobre su utilizacion, de manera que se respeten las instrucciones de uso establecidas por
los fabricantes y se eviten usos inapropiados de dichos equipos que puedan contribuir a su
desgaste acelerado.
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Anexo 1.

COMISION PERMANENTE DE INVESTIGACION
DE ACCIDENTES E INCIDENTES MARITIMOS

SUMMARY IN ENGLISH

Operational accident that occurred on board F/V MANUEL ANGEL NORES at 250 miles east of Terra-
nova, resulting in the death of one sailor on 21 March 2011.

SYNOPSIS

The following report of the events has been
drafted from the statements provided by the
crew and other documents. The times referred
to in this report are Universal Time Coordinated
(UTC).

The accident

On 21 March 2011 fishing vessel (F/V) MANUEL
ANGEL NORES was located at 250 miles east of
the Island of Terranova (Canada), in NAFO con-
trolled waters.

The vessel had completed her fishing tasks for
the day and at 22:55 she was stopped and wait-
ing to carry out a material and spares transfer
manoeuvre with another vessel from the same
company.

*

iaill

*

For this manoeuvre the crew would use an aux-
iliary semi-rigid vessel or auxiliary boat, which
was stowed on the ship’s port side platform and
would also use the crane that was located on her
bow to hoist and lower the boat. This crane was
located on the platform itself.

For this purpose the sailors had rigged the
crane’s hook to the ring, which had the boat’s
lowering/hoisting strips attached to it, and were
waiting orders from the wheelhouse.

Suddenly the crane boom detached from the
crane’s mast, falling and moving forward until
reaching a sailor that was sitting in the boat.
Initially the sailor was clear from the vertical
plane of the end of the crane’s arm.

The collapse of the crane crushed the crewmem-
ber resulting in his death.

*
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CONCLUSIONS

CIAIM has not been able to study if the crane’s
design was appropriate for use at sea due to a
lack of collaboration on the part of the manufac-
turer.

However, from everything that has been present-
ed, this Commission has concluded the follow-

ing:

o The breaking of the crane occurred due to
progressive fatigue on the outer face of the
mast. The initial crack was caused by bending
forces, which were probably favoured by an
anomalous operation of the crane during its
service life.

» The breaking was probably favoured by a lack
of maintenance and a design, which was prob-
ably not compatible with its use.

o The crane had been installed and operating on
the vessel for eight years without any record
of previous breaks or malfunctions of the joint
area.

» The wearing of the joint may have contributed
to the fatigue, which was not detected by the
crew at any time during the inspections, which
according to statements, were regularly car-
ried out of the crane.

o Regular maintenance of the crane, which car-
ried out by the crew did not prevent the
wearing of the joint or corrosion in the area.

*

*

According to statements, this maintenance
was conducted in accordance with the manu-
facturer’s instructions included in the crane
manual (greasing every 25 hours of opera-
tion). However, there is evidence that main-
tenance in this area was not being carried out
properly.

o Although we cannot rule out that the bad
weather that was experienced the previous
month did not affect the crane, there is no
evidence that the extraordinary waves that
were reported reached the crane.

o There is no record that the manufacturer has
taken into account the special conditions (hu-
midity, salinity, temperature, accelerations,
vibrations, etc.) to which on board equipment
is subjected to aboard fishing vessels in the
equipment’s design. The fact that the base of
the crane had been repaired as well as that
the crane manufacturer himself repaired it af-
ter the accident by strongly reinforcing the
joint area are indications that the original
crane design was not the best suited for nor-
mal working conditions at sea.

The crane manufacturer had not established reg-
ular maintenance programs that would allow de-
tecting wear or corrosion like what was discov-
ered after the accident, and which contributed
to the crane’s failure.

*
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RECOMMENDATIONS

In order to prevent similar accidents and as a result of the assessment of the accident involving F/V
MANUEL ANGEL NORES, the Standing Commission for Maritime Accidents and Incident Investigations
Plenary recommends the following:

» To the General Directorate for the Merchant Navy:

1.

To request modification of Royal Decree 1837/2000 dated 10 November, which approves the
civilian vessel’s inspection and certification regulation, to include any crane or davit on board
fishing vessels within its scope of application regardless of how they are used.

+ To the company that manufactures the crane HERMANOS TOIMIL GARCIA, S. L.:

2.

To review the design of their marine cranes to take into account the special conditions relative
to temperature, salinity, humidity, accelerations, vibrations, etc., to which they are subjected,
so that they are not subjected to abnormal wear, which could compromise their safety. The
design, construction and assembling of machines designed for operating on board vessels should
take into account the special working condition that are encountered at sea and should be
approved for this purpose.

To create specific maintenance programs for all their marine cranes to include the periodic
disassembling and inspection of all their joints and structure.

To contact all persons that have purchased the same model crane and begin modifying the joint
according to the specifications of the new design applied to the repaired crane.

+ To the ship-owner of F/V MANUEL ANGEL NORES:

5.

To ensure that the cranes and equipment installed on board their vessels are suitable for op-
erating on board and that these cranes and equipment have been specifically designed for
operating at sea. Not all equipment designed for operating on land is suitable for operating at
sea.

To establish specific procedures in accordance with the manufacturer’s specifications for main-
taining the machines, equipment and products installed on board their vessels.

To train their Skippers, officers and personnel operating cranes and equipment to ensure they
follow the operating instructions established by the manufacturers and avoid improper opera-
tion of equipment, which may contribute to their accelerated wear.

E
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