Alerta de Seguridad

De la Asociacion Internacional de Contratistas de Perforacién (IADC)

ALERTA 10-05

OBJETOS CAIDOS RESULTAN EN DOS CASOS DE INCIDENTES CON PERDIDA DE

TIEMPO
¢ QUE SUCEDIO?

Dos incidentes con pérdida de tiempo ocurrieron en ocasiones separadas cuando empleados fueron
golpeados por guias de caucho que cayeron de las contra-llaves (BUW, por sus siglas del inglés para Back
Up Wrench) de los Mandos Superiores (Top Drive).

Primer Incidente: El equipo habia terminado de perforar el pozo y estaba en el proceso de realizar una
corrida de ida y vuelta con limpiador. El perforador intenté aflojar un haz de tuberia en la conexién con el
mando superior. La BUW estaba ubicada incorrectamente, agarrando solamente una parte del tramo corto
de combinacion. Se utilizé el reforzador de torque para aflojar la conexién en la grapa de seguridad de la
valvula superior de control de pozo. Esto causd que la grapa se cayera sobre la BUW. El perforador
procedid a levantar el haz y hacer la conexién en la mesa rotatoria. El perforador comenzé a jalar la tuberia
de perforacion cuando la grapa de seguridad inferior en la parte inferior de la BUW se enganché en las
guias de encaje de caucho. Los pernos de sujecidn se cortaron y esto permitid que cayeran las guias de
caucho en una distancia de 95 pies (28,9 metros) hasta el piso de perforacién, golpeando al individuo
lesionado.

Segundo incidente: Mientras se sacaba tuberia del pozo para instalar un nuevo ensamble de fondo de
pozo, el asistente del perforador aflojo la conexion con el mando superior en la plataforma del operador de
la torre. El perforador levantd a continuacion la polea viajera para verificar que el mando superior se habia
desenroscado del haz de tuberias. Luego bajé la polea viajera y golpe6 la parte superior del haz de
tuberias. Los pernos de sujecion de la guia de caucho se rompieron permitiendo que cayera
aproximadamente 100 pies (30,4 metros) al piso de perforacién. El individuo lesionado fue golpeado en la
cara y la mejilla.

¢QUE LO CAUSO?

e En ambos incidentes hubo falla por parte del perforador al no identificar que las BUW estaban mal
ubicadas.

e Hubo mala comunicacion entre los perforadores y los operadores en la torre durante ambos incidentes.

¢ Nunca debera permitirse que el mando superior apoye en la tuberia.

e El equipo para reforzar el torque fue empleado incorrectamente para aflojar una conexion tal como se
indicé en el primer incidente.

e Los pasadores de ajuste del cilindro de la BUW requieren de una calibracién adecuada para evitar que
enganchen el tramo corto de combinacion.

e EIl Andlisis de Seguridad de la Tarea (JSA) era inadecuado para identificar estos riesgos.

ACCION CORRECTIVA — Para resolver este incidente, esta compaiiia hizo lo siguiente:

e Instruy6 a los supervisores de los equipos de perforacién que el perforador es el responsable en su
operacion de asegurarse que el mando superior no se apoye nunca en la tuberia.

e Instruy6 a los perforadores para que se aseguren que la BUW esté alineada con el centro de la tuberia
cuando se baja el mando superior.

e Instruyd a los perforadores para que se aseguren que las camaras estén en buen estado de operacion y
gue se utilicen.

e Podra ser necesario un entrenamiento adicional para que los perforadores comprendan la operacion de
separar la tuberia de perforacion del mando superior.

e Simplemente no existe sustituto para una buena comunicacion entre el perforador y el operador de la
torre.

Las Acciones Correctivas indicadas en esta alerta son las acciones de una compafiia para resolver estos incidentes y no
reflejan necesariamente la posicién del IADC o el Comité de Salud y Seguridad Laboral (HSE) del IADC.

Este material se presenta solamente con fines informativos. Los Gerentes y Supervisores
deberan evaluar esta informacién para determinar si puede aplicarse a sus situaciones y practicas especificas
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