Muerte de Cuatro Bomberos
Brackenridge, Pensilvania
20 dediciembre de 1991

El viernes 20 de diciembre de 1991 a las 5:45 am. el Pioneer Hose Company de Brackenridge, Pensilvania,
respondi6 a informe de un incendio en el Edificio de Servicios Interiores del Oeste. Los primeros bomberos que
[legaron encontraron humo en el edificio, y el Jefe de Incendios del Pioneer Hose requeria la asistencia de la Hose
Company de Hilltop desde un municipio adyacente a Brackenridge. Cuatro de los bomberos de Hilltop entraron a la
primera planta a investigar sobre el fuego que estaba ardiendo en el sétano. Aproximadamente 40 minutos después
del comunicado del Pioneer Hose, una parte del ensamblaje del piso de la primera planta cayé dentro del sétano,
obstruyendo los medios primarios de escape para |los cuatro bomberos de Hilltop. Una bola de fuego sumergi6 alos
cuatro hombres matandol os inmediatamente.

La NFPA, cooperé con Pioneer Hose Company, Hilltop Hose Company, la Oficina del Jefe de Bomberos de
Allegheny Country y con el Despacho de Alcohol, Tabaco y Armas de Fuego (ATF) durante lainvestigacién de este
incidente. El objetivo de la investigacion de la NFPA fue el de documentar los factores que pudieron haber
conducido a la pérdida de los cuatro bomberos, para establecer cualquier informacion sobre la leccion aprendida, y
comunicarlaalacomunidad del cuerpo de bomberosy aotros interesados en seguridad contraincendios.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA'y que los derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Este texto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
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Incendio en un Edificio de Gran Altura
Filadelfia, Pennsylvania
23 defebrerode 1991

El sdbado 23 de febrero de 1991, temprano en la noche, ocurrié un incendio en el piso 38 de un edificio de gran
altura en el centro de Filadelfia, en el cual resultaron tres bomberos muertos. El incendio se propag6 por 9 pisos y
causo dafios severos en el edificio. Ademas, 24 bomberos y un civil resultaron heridos en este edificio de oficinas
précticamente desocupado.
El incendio también fue un caos econdmico para humerosas empresas comerciales localizadas dentro del edificio, y
también para |as propiedades adyacentes al edificio incendiado, donde sus duefios no pudieron regresar por un largo
tiempo.
El cuerpo de bomberosrecibio laalarmainicial de una persona que se encontrabafuera del edificio justo antes de las
8.30 p.m. Al llegar a la One Meridian Plaza, los bomberos vieron llamas que se extendian por una ventana
exponiendo el piso superior. Una densay oscura columna de humo se extendia por la fachada del edificio desde este
punto hacia el techo, y también comenzaba a salir por varios puntos adicionales a lo largo del costado norte del piso
donde se origind el fuego. Eventualmente el incendio ocasiond que 12 alarmas involucraran a cientos de personas en
la supresion del incendio. Durante las 18Y2 horas de esfuerzo para controlar las llamas, las actividades de supresion
del fuego interior fueron entorpecidas por la pérdida de energia eléctrica (incluyendo la energia de emergencia) y la
inadecuada presién de los chorros de manguera para atacar €l incendio. Como resultado, el incendio se propag6
desde el piso donde se origind, piso veintidds, hasta el veintinueve por varios mecanismos de propagacion. La
propagacion vertical del fuego fue detenida eventualmente por el sistema de rociadores autométicos del piso treinta
abastecido por autobombas del servicio de bomberos através de una conexion siamesa.
El andlisis de la NFPA del factor principal que contribuy6 ala pérdida de las vidas de los bomberos y a la gravedad
del incendio incluyen:

O Lafaltaderociadores autométicos en el piso de origen del incendio;

O Lafaltade un sistemaautomatico de deteccion temprana;

O Presion inadecuada para las lineas de manguera de ataque contra incendios debido a la instalacion

inadecuada de las vélvulas de regul acién de presion de latuberiavertical;
O El crecimientoy propagacion sin impedimentos del incendio en el piso veintidos;
O La pronta pérdida del servicio de energia eléctrica y la energia de emergencia del edificio, incluyendo la
pérdida del servicio de ascensores debido a la rotura del cerramiento del cuarto de electricidad en el piso

del incendio;
Q El amacenaje y manipulacién inadecuada de trapos empapados en linaza y otras mezclas de combustibles;
y

Q Lainhibicion delapropagacion del fuego se debi6 a:
O Laefectividad de los rociadores automaticos en el piso 30, abastecidos por las autobombas del cuerpo de
bomberos, y que detuvieron la propagacion vertical del incendio.
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Muerte de Bomberosen
Seattle, Washington
5 deenerode 1995

Un incendio en una bodega de Seattle el 5 de enero de 1995, tuvo como resultado la muerte de cuatro miembros del
Cuerpo de Bomberos. Los cuatro murieron cuando €l piso entre los niveles superior e inferior se derrumbaron. El
incendio, que segun se pudo determinar, fue intencional, comenzé en el nivel mas bajo del edificio por debajo del
areadonde cuadrillas de incendio ef ectuaban |as operaciones interiores contra el fuego.
El edificio en el que ocurrié el incendio originalmente fue construido en 1909 con un sistema de soporte estructural
de madera pesada. Sin embargo, con los afios la bodega habia sido modificada muchas veces. Una de estas
modificaciones fue un muro de refuerzo (cripple wall) (NOTA: Un muro de refuerzo es una corta seccion de un
muro que se usa para sostener una pared més larga) construido de un material de tamafio aproximado de 2 por 4
pulgadas, que habia sido instalado para sostener las viguetas del ensamblaje del piso entre el nivel superior y el més
bajo. Desafortunadamente, este muro de refuerzo fue mas susceptible al fuego que otros mecanismos de soporte
estructural y cuando éste cedid hizo que el piso se rompiera, formando una abertura por la cual cayeron los cuatro
bomberos.
Como resultado de la investigacion de la NFPA en €l sitio del incendio, la cual comenzé un dia después de la
tragedia, y de las entrevistas posteriores, |os siguientes factores fueron identificados como |os que contribuyeron en
este incidente:
O Confusion acercade ladisposicion del edificio, asi como la ubicacion de las brigadas de trabajo en, sobre o
arededor delaestructura
O Faltade conocimiento delaubicacion del incendio y de varias cuadrillas relacionadas con el incendio
O Insuficientes informes sobre el progreso del incidente transmitidos a través de la frecuencia de la escena
del incendio
O Faltade conocimiento del tiempo que el edificio permanecié incendiado y del tiempo que pasé después del
aviso al cuerpo de bomberos
O Unafalla que debe tenerse en cuenta es el hecho de que el edificio era un blanco conocido para incendios
premeditados cuando se anuncié la estrategiaen €l lugar del incendio
Q Insuficiente informacién para desarrollar una evaluacién riesgo/beneficio de las operaciones en el lugar del
incendio
Durante los Ultimos seis afios, el Cuerpo de Bomberos de Seattle ha buscado agresivamente mejorar la seguridad de
los bomberos, instituyendo un sistema de responsabilidad personal que ha llegado a ser un modelo para otros
cuerpos de bomberos a lo largo del pais, y equipando personal con equipos de proteccién que cumplen con la
normativa corriente y radios portétiles que les permiten transmitir una Ilamada de auxilio codificada a centro de
comunicacion. A pesar de estas precauciones, cuatro bomberos perdieron la vida. Como lo ilustra este incidente tan
tragico, una gran cantidad de perjuicios deben alin ser explicados durante | as operaciones de lucha contra el fuego.
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Muerte de Bomber os en
Hackensack, New Jer sey
1 dejulio de 1988

Cinco miembros del cuerpo de bomberos de Hackensack, New Jersey, murieron mientras estaban comprometidos
con los esfuerzos para la extincién del fuego interior en una venta de automaviles cuando partes del techo de
armadura de arco y cuerda de madera se derrumbaron stbitamente. El incidente ocurri6 el viernes 1 de julio de
1998, aproximadamente a las 3:00 p.m., cuando el cuerpo de bomberos comenzé a recibir la primera de una serie de
[lamadas tel ef 6nicas informando que “llamasy humo’’ salian del techo del Hackensack Ford Dealership.

Dos autobombas, un camién escalera, y un jefe de batallén respondieron a la primera asignacion de alarma. Los
primeros bomberos que llegaron observaron una “condicién de humo denso’’ en el drea del tejado del edificio. El
persona de la compafiia de motores investigé la fuente de humo dentro del edificio, la cuadrilla de la compafiia de
camiones evaluaban las condiciones sobre el tejado. Durante los siguientes 20 minutos, el enfoque de los esfuerzos
de supresion se concentrd en estas tacticasiniciales.

Sin embargo, durante este tiempo se presentaron peguefios progresos debidos a esfuerzo inicial de supresion, pero
la magnitud del incendio continué creciendo. Las técticas que incluian todo el terreno incendiado fueron cambiadas
auna posicion mas “defensiva’’ (operacion exterior) y el jefe del batallon dio la orden de “empujen hacia atrés sus
lineas de manguera’. Sin embargo, antes de que las cuadrillas de supresién pudieran salir del interior, ocurrié un
repentino derrumbe parcial del techo armado, atrapando a seis bomberos. Un fuego intenso sumergio
inmediatamente el area del derrumbe. Uno de los bomberos atrapados logré escapar a través de un orificio en los
escombros. Los otros cinco murieron como resultado del derrumbe.

Este incidente y un incidente anterior de un incendio en un supermercado de Brooklyn, Nueva Y ork, proporcionaron
una leccién importante para el cuerpo de bomberos relacionada con los riesgos de ensamblajes de techos armados
de maderaen el lugar del incendio.
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Incendio en Hospital
Hyannis, MA
16 de octubre de 1996

Un poco antes de las 11:16 am. del 16 de octubre de 1996,ocurrié un accidente en el hospital de Hyannis,
Massachusetts. Los rociadores que protegian el salén de enfermeras funcionaban, controlando el fuego mientras el
personal de enfermeras evacuaba los pacientes. Como los miembros de las directivas del hospital podian evacuar a
los pacientes del ala donde se origind el fuego y cuidar de sus necesidades, los bomberos que estaban a cargo
pudieron concentrarse en la supresion del incendio. Nueve miembros del personal y dos pacientes sufrieron lesiones
relacionadas con el humo durante la evacuacion.
No hubo muertes ni bomberos heridos.
El hospital contaba con un programa de proteccién contra incendios que apart6 la construccion del edificio, equipo
de proteccion contra incendios, personal del hospital y recursos del cuerpo de bomberos local. El edificio en el que
ocurrio el incendio fue construido con materiales no combustibles, y muchas areas en €l edificio estaban protegidas
por un sistema parcial de rociadores automaticos. Ademas de este sistema parcial, habia sistemas de deteccion, un
amplio sistema de alarmas de incendio y pulsadores manuales de alarmas de incendio. Los administradores del
hospital trabajaron estrechamente con el cuerpo de bomberos para preparar un plan de desastres extremadamente
detallado capaz de manejar una cantidad de situaciones, incluyendo incendios que pudieran afectar el
funcionamiento del hospital. El personal de entrenamiento del cuerpo de bomberos suministré regularmente
instrucciones programadas a persona y administradores del hospital. El persona de entrenamiento del hospital
también instruyé a los bomberos en el Departamento de Bomberos de Hyannis 'y el Departamento de Bomberos de
Y armouth con respecto a su respuesta a hospital.
El incendio ocurrié en un salén de enfermeras cuando una bandeja con comida dejada en un horno eléctrico se
quemo. El humo del area del incendio se extendi6 através de los conductos de CVAC y se propagd dentro de unade
las unidades médicas del hospital. Cuando el personal se dio cuenta que habia humo, comenzo a evacuar a los
pacientes de la unidad médicay [lamé a los bomberos. El personal habia reubicado a muchos pacientes en el ala
donde se origind el incendio antes de que los bomberos llegaran. Los rociadores del salén donde se inici6 el fuego
controlaron €l incendio, y los bomberos extinguieron los conatos de incendio que estaban resguardados de la
descarga de los rociadores.
Tan pronto como fue posible, el personal de mantenimiento comenzé las operaciones para minimizar los dafios en
las zonas no afectadas directamente por el incendio. Uno de sus principales objetivos era controlar €l agua de los
rociadores que desembocaba en el cuarto de operaciones por debajo del &rea del incendio. Una vez autorizado por €l
cuerpo de bomberos, € persona del hospital intent6 cerrar los rociadores que funcionaban. Hubo una pequefia
demora para redlizar esta tarea ya que las vélvulas de aislamiento de los rociadores en el area del incendio no
pudieron localizarse répidamente. Segun investigaciones y andlisis de la NFPA sobre este incendio, los siguientes
factores significativos contribuyeron al resultado exitoso de este incendio:

O Planeacién previadel incendio y entrenamiento del personal del hospital

O Cooperacion entre los administradores y personal del hospital y el Cuerpo de Bomberos de Hyannis

antesy durante el incidente
Q Compartimentacion provista de construccion no combustible
O Lapresenciade un sistemade rociadores autométicos
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Cinco Muertos en Incendio en Hospital
Petersburg, Virginia
31 dediciembre de 1994

El sdbado 31 de diciembre de 1994, aproximadamente a las 9:00 p.m., ocurrié un incendio en un hospital de 468
camas en Petersburg, Virginia. El fuego, causado por materiales de fumar, ocasiond la muerte de cinco pacientes.

El hospital, una instalacion de atencion general, estaba establecido en un edificio de gran altura de construccién
resistente al fuego. El edificio estaba equipado con muchos elementos de proteccidn contra incendios requeridos
generalmente por los cédigos de seguridad, y el personal del hospital habia sido entrenado para responder a las
emergencias de incendio.

El incendio comenzod en la habitacion de un paciente, aparentemente, como resultado del uso inapropiado de
materiales de fumar, los cuales quemaron la ropa de cama, incluyendo un colchdn de aire con relleno de espuma
plastica. El fuego se intensificd brevemente cuando fue alimentado por el oxigeno que se escapd del sistema de
distribucion de oxigeno del hospital. EI humo se propag6 en el corredor y en otras habitaciones de pacientes puesto
gue la puerta de la habitacién donde se inici6 el fuego no estaba cerrada. EI humo también se propag6 en un espacio
oculto encima del cielo raso de las habitaciones de los pacientes en el mismo lado del corredor del cuarto
incendiado. EI humo podia entrar a estos espacios ocultos porque los muros entre estos cuartos no eran continuos
desde el piso hasta la superficie por debajo del piso superior. EI humo se filtr6 desde el espacio oculto hacia el
interior de las habitaciones de |0s pacientes més abajo, aumentado la cantidad de humo acumulado en éstos.

El paciente del cuarto donde se origind el fuego muri6, y el contenido del cuarto quedd destruido. Otros tres
pacientes también murieron en esta misma area, asi como un paciente en un area adyacente. Aun cuando €l Ultimo
paciente se encontraba en un arearemota, su muerte se atribuyé al incendio.

La investigacion y andlisis de la NFPA sobre los hallazgos revelé que los siguientes factores contribuyeron a las
pérdidas:

Demora en descubrir el incendio

Demoraen latransmision delaalarmaal cuerpo de bomberos porque la conexiodn estaba fuera de servicio
Gravedad del incendio cuando fue descubierto

Répido crecimiento del fuego y rapido desarrollo de condiciones insostenibles

La puertaabiertaentre la habitacion donde seinici6 el fuegoy el corredor

L as paredes divisorias de | as habitaciones no tenian continuidad entre una planchaaotra

Falta de un sistema de rociadores en |a habitacion del incidente
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Incendio en un Sanatorio en
Ashland, Kentucky
2dejunio de 1993

En la mafiana del miércoles 2 de junio de 1993, ocurrié un incendio accidental en e “Elmwood Village
Convalescent Home” en Ashland, Kentucky, que dej6 aproximadamente 19 residentesy trabajadores heridos.

Un funcionario descubrié el fuego y rescatd alos dos ocupantes de la habitacion donde este se origind. Uno de los
dos rociadores en la habitacion control 6 1as I1amas hasta que llegaron os bomberos y las extinguieron.

El incendio ocasiond la evacuacion y/o reubicacién de la mayoria de |os ocupantes de lainstitucién, graves dafios en
la habitacién donde se originé el fuego, y la generacion del humo que se propagd por las diferentes zonas de la
instalacion.

El impacto combinado de la accién del personal, el funcionamiento de los rociadores automaticos, y la intervencion
del cuerpo de bomberos, previno la muerte de los residentes y redujo el tamafio de los dafios a la propiedad en €l

sanatorio.
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Incendio en Hospital
Weymouth, M assachussetts
24 de Enero de 1993

El domingo 24 de enero de 1993 ocurrié un incendio en el South Shore Hospital. En la habitacion donde se inici6 el
fuego, se activé un rociador que extinguio las llamas antes de que se propagaran a otras areas y que llegaran los
bomberos. Las llamas y el calor dafiaron solamente los materiales en el cuarto donde se origind €l fuego. Sin
embargo, el aguay humo se extendieron por €l corredor y causaron algunos dafios en el &rea. Estas personas fueron
tratadas por lesiones a causa del humo.

De acuerdo con el Cadigo de Seguridad Humana, el entrenamiento del personal, y el uso de rociadores automéaticos

redujo significativamente el potencial para la pérdida de vidas humanas y pérdida de propiedades durante el
incendio ocurrido en el South Shore Hospital.
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Incendio en un Sanatorio de
Woburn, M assachussetts
30 de octubre de 1992

El viernes 20 de octubre de 1992 una explosion y un incendio dieron como resultado |a evacuacion total del Woburn
Nursing Center, una instalacion con 101 camas en Woburn, Massachussetts. La explosion ocurrié cuando el gas
natural se liberé accidentalmente durante las actividades de construccion en la instalacion. El gas natura llené de
combustible los espacios ocultos en el area central del edificio y fue incendiado por aguna fuente indeterminada de
calor. Cuando se prendio, €l gas alimentd la propagacion vertical del fuego desde el sétano hasta €l tercer piso y
vol6é una seccidn del tejado del edificio. Veintian rociadores funcionaron para controlar € incendio mientras el
persona evacuaba a todos los pacientes. Los trabajadores de construccién, vecinos y otras personas suministraron
limitada pero valiosa ayuda durante la evacuacién. Como las actividades de evacuacién ya estaban progresando
cuando llegaron la mayoria de los bomberos de |a primera |lamada de alarma, pudieron concentrarse en la supresion
del fuego. Veintiun civilesy dos bomberos sufrieron heridas, aunque lamayor parte de éstas fueron leves. Los dafios
causados en €l edificio y en su contenido se estimaron en US$ 1.5 millones.
De acuerdo con las investigaciones y andlisis de la NFPA sobre este incendio, los siguientes factores significativos
contribuyeron al éxito de larespuestaal incendio en el Woburn Nursing Center:
O Lainstalaciony funcionamiento de un sistema de rociadores automéati cos supervisado y aprobado
O Laexistencia de una comision administrativa para programas y procedimientos que describan la respuesta
de emergencia del personal
O La respuesta rgpida del cuerpo de bomberos, emergencia médica, y otras personas que, a través de un
esfuerzo coordinado, estuvieran capacitadas para realizar sus respectivas tareas asi como ayudar a personal
del sanatorio en el cuidado de los residentes evacuados
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Incendio en un Sanatorio
Dardandlle, Arkansas
13 demarzo de 1990

El martes 13 de marzo de 1990, un incendio de causa no determinada afect6 el Dardanelle Nursing Home con 90
camas, en Dardanelle, Arkansas. Esta era una instalacion de un sanatorio especializado que tenia licencia e
inspeccion del Estado de Arkansas. De los 85 pacientes en el edificio, cuatro murieron y por 1o menos otros diez
fueron enviados al hospital.
El hospital que fue construido en 1969, fue disefiado para utilizarse como un sanatorio. La primera planta, una
estructura no combustible, tenia placas del piso de hormigén vaciado y muros exteriores e interiores de bloques de
hormigén. La mayor parte de los muros del corredor se extendian desde las placas del piso hasta unas pocas
pulgadas dentro de la parte interior de la cubierta del techo, y los muros que separaban las habitaciones sobresalian
unas pocas pulgadas por encima de la armadura del techo suspendido no resistente al fuego. El techo armado del
edificio estaba construido sobre quicios metélicos corrugados sostenidos por vigas de enrejado de barras de acero
sin proteccion instaladas, sobre la parte superior del corredor y las paredes exteriores. Dos muros contra incendio de
blogues de hormigén de placa a placa, dividian el edificio en tres areas (ala occidental, seccion central y aa
oriental). Las aberturas en el muro contra incendio del corredor estaban protegidas por puertas con resistencia al
fuego de 1%hr. y equipadas con dispositivos magnéticos para mantenerlas abiertas. Las puertas también estaban
equipadas con un coordinador para una secuencia apropiada de cierre. Las puertas de las habitaciones, de centro
sélido, de madera con picaporte resistente, no eran resistentes al fuego.
Este edificio sin rociadores tenia un sistema de deteccién/alarma de incendio que incluia detectores de humo en el
corredor y en los cuartos de residentes, alarmas locales audibles, luces de alarma exteriores en cada cuarto,
estaciones manuales de alarma y enclavamiento para los sistemas de CVAC, y manijas magnéticas en las puertas.
Ademas, los extintores y la iluminacion de emergencia estaban previstos. Un sistema parcial de rociadores
automaticos brindaba proteccién a &reas como la cocina, un amacén adyacente, la bodega de ropa sucia 'y la
lavanderia. La causa del fuego no fue determinada. Sin embargo, parecia que los primeros materiales que se
guemaron fueron una carretilla con ropa limpia y un aimacén de lenceria. Luego, el fuego se propag6 dentro del
espacio por encimadel techo suspendido, y unavez en el espacio vacio por encimadel cielo raso, los gases calientes
y las llamas hicieron que el asfalto de la estructura del techo armado se derritiera. Los materiales combustibles se
escurrieron y los vapores inflamables se desfogaron por el espacio vacio, intensificando el fuego y causando humo
denso.
L os factores siguientes aparecen como contribuyentes ala pérdida de vidas humanasy propiedades:

O Laausenciade un sistema de rociadores autométicos completo

O Lafalladel compartimiento de origen para contener el incendio

O Lapropagacion de fuegoy humo através de | os espacios ocultos
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Edificio Residencial de Gran Altura
North York, Ontario
6 de Enero de 1995

Aproximadamente a las 5:00 am. del viernes 6 de enero de 1995, un incendio en un edificio residencial de gran
altura causd la muerte a seis residentes. Todos fueron encontrados en las escaleras de salida de los pisos més altos.
El incendio pudo haberse iniciado por la inadecuada eliminacion de materiales de fumar que inicialmente

involucraron un sofé en un apartamento del quinto piso. El fuego causd dafios graves en el apartamento y el corredor
de acceso alasalida. Las pérdidas se estimaron en un millén de délares canadienses (US $730.000).

Luego de intentar extinguir €l fuego infructuosamente, los ocupantes del apartamento donde se originé el incendio
salieron sin cerrar la puerta hacia el corredor de la vivienda. El fuego y el humo pasaron através de la puerta abierta
hacia el interior del corredor de acceso ala saliday se convirti6 el corredor en un lugar insoportable para muchos
residentes del quinto piso. Los residentes que no pudieron escapar a tiempo del incidente, permanecieron en sus
apartamentos hasta que fueron rescatados por los bomberos. La combinacién de puertas cerradas y paredes no

combustibles evitaron que se presentaran condiciones insosteniblesy muertes en otros apartamentos del quinto piso.

La puerta de una de las escaleras de salida del edificio fue gravemente dafiada por el fuego, y la puerta de la otra
escalera de salida fue mantenida abierta por la linea de manguera del cuerpo de bomberos que se utiliz6 durante las
operaciones de supresion del incendio. Como resultado, € humo entré por ambas escaleras. El efecto natural de
chimenea empuj6 el humo verticalmente a través de las escaleras, pozo del ascensor y conductores de ventilacién,
calefacciény aire acondicionado. En 10s pisos superiores, el humo pasé através de las puertas abiertasy se filtré por
debajo de las puertas cerradas, resultando una acumulacién de humo de diferentes magnitudes en los corredores de
acceso alas salidas y en los apartamentos. EI humo que se propagé a lo largo de los pisos sobre el fuego, tuvo un
efecto significativo en los ocupantes de estos pisos, En muchos casos, |a propagacion del humo através del edificio
hizo que los ocupantes estuvieran conscientes del incendio. Sin embargo, el humo también hizo que las escaleras de
salida fueran insoportables, impidiendo que los residentes pudieran escapar, y causando |la muerte de 6 personas.

La comunicacion de informacion para los residentes en el edificio no fue efectiva en este incidente. Nadie en el

edificio fue entrenado para utilizar el sistema de comunicacion de emergencia de alarma por voz, asi que no fue
usado durante la etapa inicial del incendio. Cuando este sistema fue utilizado mas adelante en el incendio, muchos
residentes no oyeron o no pudieron entender 10s mensajes. Los residentes encendieron la radio o TV esperando
recibir algunainformacion (til, pero fue muy pocalaque se proporciond.

Sin una guia que pudiera comunicarse através del sistema de emergencia de comunicacion por voz o informacion de
otras fuentes, los residentes del edificio tomaron decisiones basados en su conocimiento y experiencia personal y en
sugerencias que recibieron. Una vez que tuvieron conocimiento del incendio, algunos intentaron evacuar al

comienzo del incidente y tuvieron éxito. Otros que lo intentaron unos minutos después, no lograron hacerlo. Varias
personas que se trasladaban a través de las peores condiciones de humo, fueron obligadas a abandonar su intento de
escapar y buscaron refugio en los apartamentos. Quienes buscaron refugio en sus apartamentos o en los de otros
residentes, pudieron permanecer a salvo hasta que fueron rescatados por el persona del cuerpo de bomberos.

Algunos residentes se trasladaron desde los apartamentos hasta los balcones y, en muchos casos, estas personas que
permanecieron en sus apartamentos, 0 en los balcones, estuvieron expuestos a menores riesgos para su seguridad

gue aquellos que intentaron escapar. No obstante, quienes salieron tan pronto como se activaron las alarmas,

lograron escapar del edificio de forma segura. Los eventos en este incidente sefialan directamente la importancia de
poder transmitir informacién confiable a los residentes, y la necesidad de darles entrenamiento para que sean

capaces de tomar la decision correcta ya sea de evacuar o de permanecer en el sitio durante una emergencia de
incendio.

La edicion de 1994 del Cédigo de Seguridad Humana® contiene varios requerimientos para los edificios de
apartamentos existentes que, de haberse cumplido, pudieron haber cambiado el resultado de este incidente. El

codigo requiere que todo edificio de apartamentos de gran altura esté completamente dotado de rociadores

automaticos o que el edificio tenga cerramientos a prueba de humo para las escaleras de salida. Ademas, el codigo
requiere gue las puertas entre las unidades de vivienda y corredores sean de cierre automético y tengan picaportes
para mantenerl as herméticamente cerradas. Estos factores de proteccidn contraincendios hubieran podido minimizar
el desarrollo o propagacion de humo dentro del edificio.



Teniendo como base las investigaciones y andlisis de la NFPA sobre este incendio, los siguientes factores
significativos fueron considerados como los que contribuyeron a la pérdida de vidas humanas y propiedades en este
incidente:

Falta de proteccién de rociadores automaticos

Falta de dispositivos de cierre automatico para puertas

Avance vertical del humo debido al efecto de chimenea

Personal no entrenado con respecto al manejo de emergencias de incendio en el hospital del cual eran
responsables

Falta de entrenamiento en seguridad contraincendios paralos residentes del edificio

Equipo de comunicacion por voz que no pudo transmitir mensajes que | os residentes pudieran entender

o0 0ODo
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Explosion e Incendio en e World Trade Center
Nueva York, N. Y.
26 defebrero de 1993

El viernes 26 de febrero de 1993, una violenta explosién premeditada en un gargje de parqueo en € nivel del

subso6tano del complejo del World Trade Center de Nueva York, matd a seis personas. La explosion ocasiond

grandes dafios en varios niveles del sdtano y causd un intenso incendio que rapidamente dispersd un denso humo
negro hacia los niveles altos de muchos de los siete edificios del complejo, causando una evacuacion masiva. La
explosion también inhabilité muchos de | os sistemas de proteccion contraincendios dentro del complejo, incluyendo
el sistema de comunicaciéon de alarmas de incendio para las “Torres Gemelas’, dejando a los ocupantes que
evacuaban, sin instrucciones de emergencia durante su prolongado escape. Muchos de los aproximadamente
150.000 ocupantes del complejo tuvieron que enfrentarse con humo denso en los pisos ocupados, y luego en las
escaleras a medida que fueron Illegando a los niveles mas bajos del edificio. Més adelante, las escaleras |lenas de
humo quedaron sumidas en la oscuridad cuando ambas, la normal y la el éctrica de emergencia fueron interrumpidas.
Mas de 1.000 personas sufrieron heridas durante la evacuacion del complejo, la mayoria por los efectos de la
exposicion al humo. Sin embargo, a diferencia de la mayoria de los incendios fatales, no hubo muertes atribuidas a
los efectos del humo a pesar de la severa exposicion a productos de combustion y a larguisimo tiempo de
evacuacion.

El complejo del World Trade Center incluye siete edificios de gran altura, un centro comercial, y varios niveles de
estacionamiento subterraneo. Los dos rascacielos mayores tienen 110 pisos de altura y son comunmente llamados
“Torres Gemelas’. Ademés de estos edificios de gran altura, hay uno de 47 pisos, uno de 22 pisos (Vista Hotel), dos
de 9 pisos y uno de 8 pisos de alto. Fuera del hotel, la mayor parte de los espacios ocupados dentro de los edificios
esta destinada a oficinas. Todos los edificios, exceptuando el edificio de gran altura de 47 pisos, estan construidos
sobre el &rea de una plaza que contiene 60 centros comerciales, cuatro niveles de parqueo publico y dos niveles para
servicios publicos. Ademas de la gran cantidad de personas que trabajan alli, el complejo también sirve como una
estacion de tren para quienes se desplazan diariamente a su lugar de trabajo, un punto de conexién para miles de
vigjeros abonados haciay fuera de la ciudad, que atrae miles de visitantes diariamente.

Unafurgoneta que contenia explosivos fue estacionada en €l nivel B-2 del garaje de parqueo subterraneo en posicion
adyacente a una de las torres y debajo del Vista Hotel. La explosion fue detonada a las 12:18 p.m., causando
distintos grados de dafios fisicos en los seis niveles del sétano. En el érea cercana a la explosion, las placas del piso
de dos niveles del sétano se derrumbaron sobre los equipos de los sistemas eléctricos, de comunicaciones, y
acueducto municipal, vitales para el complejo. Mas alld, los muros contra incendio de mamposteria y puertas a
prueba de incendio que separaban los edificios en el complejo fueron arrancadas por la fuerza de la explosion. La
explosién también penetrd verticalmente en el area para reuniones publicas del primer piso del Vista Hotel,

destrozando varias divisiones de vidrio que separaban €l hotel del area del vestibulo de una de las torres. Esta
penetracion en las estructuras permitié que el humo supercalentado, denso y negro de las materiales explosivos y el

incendio que sobrevino llenaran répidamente al érea del vestibulo y se trasladaron dentro de varios pozos de
ascensores.

Al mismo tiempo, el humo, acelerado principal mente por las temperaturas y presiones extremas de la explosion, fue
reforzado horizontalmente fuera del area del s6tano hacia los pozos de los ascensores adicionales a través de puertas
y muros averiados por la explosion. Una vez en los pozos de los ascensores, el humo se propagd verticalmente
[lenado las areas ocupadas de las dos torres, €l Vista Hotel y otro rascacielos del complejo.

La cantidad de humo dentro de los edificios variaba de acuerdo con la extension de los dafios causados en el sdtano
y con ladistanciaindividual desde €l sitio delaexplosion al edificio. Los edificios méas gravemente afectados fueron
las torres gemelas y el Vista Hotel. Luego, e humo se extendié hacia el interior del cuarto edificio dentro del

complejo, sin embargo, los siete edificios que conforman este complejo fueron evacuados. La velocidad inicial de la
expansion del humo fue influenciada principalmente por la explosion, y fuerzas asociadas con el “efecto chimenea”,
una condicion natural siempre presente en los edificios de gran altura. La expansion del humo hacia los pisos
superiores de los edificios, causada por €l “efecto chimenea’, es comun en los incendios de edificios de muchos
pisos.

Laexplosién también interrumpi6 lamayor parte de los circuitos el éctricos normales en el complejo. En respuesta al
corte de energia, la demanda de electricidad se transfirié automaticamente a algunos de los circuitos de emergencia
para las zonas afectadas en las torres y se activaron automéaticamente los generadores de emergencia accionados por
diesel para suministrar energia eléctrica a los sistemas de emergencia. Sin embargo, después de un corto tiempo, los
motores generadores de emergencia se recalentaron y pararon porgue los componentes de sus sistemas de



enfriamiento estaban averiados por la explosiéon. Aproximadamente 1 hora y 15 minutos después del incidente, 1o
que quedaba de energia el éctrica paralos edificios afectados dentro del complejo se apago.

Cuando ocurrié la detonacién y e subsecuente incendio, las fuerzas explosivas y movimientos naturales del aire
esparcieron rapidamente los productos de combustion sobre areas ocupadas a través de aberturas horizontales y
verticales, y pronto la total evacuacion del complejo se hizo necesaria. Muchos ocupantes que utilizaron las
escaleras tuvieron que enfrentar el humo. Mas tarde, debido a la falta de energia, eléctrica, los ocupantes
experimentaron una oscuridad total en las escaleras y tuvieron gue recurrir a otros medios para iluminar su camino
hacia la salida. La inesperada evacuacion masiva influencié el desempefio adecuado de los sistemas existentes en
vista de que las escaleras se llenaron prontamente de gente que estaba esperando la oportunidad de entrar a estas y
mantener |as puertas abiertas, permitiendo asi que el humo de los respectivos pisos saliera por la escal eras.

La pérdida del servicio normal de electricidad y de los generadores de emergencia también afectaron la tuberia
vertical y los sistemas de rociadores parala mayor parte de los edificios. El abastecimiento de agua primario paralos
sistemas de tuberia vertical y algunos de los sistemas de rociadores fue la red publica municipal y las bombas
eléctricas contra incendio. El abastecimiento de agua primario para |los sistemas de rociadores en las torres venia de
tanques por gravedad que no estaban afectados. Con la pérdida de la energia eléctrica, €l abastecimiento primario de
aguase limitd al suministro de la presién normal del sistema de distribucion. Ademas, la pérdida de energia el éctrica
paralas bombas del acueducto municipal, limit6 la capacidad de | os sistemas de rociadores en las torres ala del agua
en los tanques por gravedad. Afortunadamente, el fuego no se extendié mas alla de los niveles del sétano y, por lo
tanto, no comprometio el funcionamiento de los elementos de proteccion contraincendios que quedaban.

Una respuesta exitosa de los ocupantes durante una emergencia en este complejo, depende de la transmisién de
informacion del personal de emergencia en el centro de control de operaciones. Después de la evaluacion inicial del
informe sobre un incendio, por eemplo, la evacuacion selectiva de los pisos seria iniciada de acuerdo con lo

determinado por €l operador del cuarto de control o por los oficiales de supresion de incendios, que llegaran. Sin
embargo, en este incidente, €l centro de control fue destruido por la explosién, dejando a los ocupantes sin la
informacién fundamental de quienes respondian por la emergencia. Como resultado, la respuesta de |os ocupantes
ante el incendio fue descoordinada, enfatizandose asi la necesidad de que todos los ocupantes del edificio entiendan
y sean entrenados en los procedimientos propios de la seguridad contra incendios. Un estudio detallado sobre el

comportamiento humano de las acciones de |0s ocupantes, en esta emergencia masiva, fue emprendido por laNFPA.

El Cuerpo de Bomberos de la Ciudad de Nueva York respondi6 a la explosién y al incendio en el World Trade
Center con 16 alarmas y cientos de bomberos involucrados en las actividades. Este compromiso representd

aproximadamente el 45 % de los recursos del Cuerpo de Bomberos de la Ciudad de Nueva York en servicio y fue la
respuesta mas grande realizada por dicha institucion. Varias cuadrillas de bomberos acometieron la extincién de
automoviles y otros materiales incendiados en el sétano. No obstante, una gran mayoria de los bomberos se
encargaron de tareas de investigacion y rescate en todas las éreas de | os siete edificios de gran altura, y asistencia en
el cuidado de los ocupantes que escapaban. Durante la explosion e incendio y la prolongada evacuacion, murieron 6
personas y 1.042 fueron heridas, aunque habia un gran potencial para muchos mas muertos y heridos graves.

Algunos de los ocupantes heridos sufrieron por inhalacion de humo pero, afortunadamente, ninguno murié por la
exposicion. Esto ocurrié principalmente porque habia una cantidad limitada de combustible que se quemé

inicialmente y, a causa del piso del sétano que se derrumbd, habia una propagacion limitada del fuego en los

materiales adyacentes. Debido a la ignicion limitada, ocurrié una dilucion significativa de los productos de
combustion a medida que corrian a través de este complejo de edificios. Si hubiera ocurrido un incendio mas
continuo o una menor dilucion de humo, es probable que la pérdida de vidas humanas en esta tragedia hubiese sido
mas grande que | as seis victimas que fueron directamente expuestas a la fuerza de la explosiéon.

Los hechos del incidente del World Trade Center y la leccién aprendida deben servir de impulso ala comunidad de
seguridad contra incendios para reexaminar la filosofia comin de disefio e instrucciones futuras para la tecnologia
contra incendios en edificios de gran altura (high-rise) con respecto a la confiabilidad del disefio de sistemas de
proteccién contra incendios. Sin embargo, como los “mega-high-rises’ pueden exponer simultaneamente decenas de
miles de personas a condiciones de amenaza de incendio por un “evento sencillo,” un desempefio més confiable de
los componentes de proteccion contra incendios puede ser apropiado. La consideracion que mas se justifica es

cuando las estructuras contienen empresas privadas o agencias gubernamentales criticas como es el caso del World
Trade Center.

Aungue los disefiadores de proteccidn contra incendios normalmente incluirian un escenario de un “evento sencillo”

en su criterio de desempefio de los sistemas de proteccién contra incendios, este evento sencillo en el complejo del

World Trade Center ha iniciado una activa discusion sobre qué escenario deberia incluir un “evento sencillo”. La
NFPA cree que los disefiadores y oficiales de los cddigos de proteccion contra incendios tal vez deberian ampliar
sus responsabilidades para incluir temas sobre seguridad u otros cambios sutiles mencionados en nuestra sociedad



por el logro de un desempefio de los sistemas de proteccion contra incendios seguro y confiable para esas
ocupaciones criticas.

Este complgjo incidente también demuestra la importancia de estar de acuerdo con los requerimientos
fundamental es de la proteccion contraincendios para edificios de gran altura. El creciente inventario de edificios de
gran altura en este pais deberia ser revisado para asegurar que los niveles minimos de proteccion contra incendios
estén presentes. Ademas, 1os recientes incendios fatal es en edificios de gran altura han demostrado laimportancia de
la inspeccion y mantenimiento de estos sistemas. Uno de los mas recientes incendios a gran altura caust la pérdida
de vida de tres bomberos , resaltando aln mas |la importancia de los requisitos de seguridad contra incendios para
estos edificios. Finalmente, los propietarios, aseguradores, seguridad, profesionales en protecién contra incendios y
creadores de codigos podrian desear reexaminar |os disefios de proteccidn contraincendios en estructuras de gran
altura, especialmente cuando esas estructuras albergan gran cantidad de personas y el impacto econémico es mayor,
para asegurar que €l sistema de proteccion logra un alto grado de confiabilidad durante el suceso de un “evento
sencillo”. El Cadigo de Seguridad Humana® se refiere a la seguridad de los ocupantes tanto en 1os edificios nuevos
como los existentes: una consideracion importante en los principios de seguridad de incendios en el ambiente del

edificio.
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Incendio en Hotel
Chicago, Illinois
16 de marzo de 1993

En la mafiana del 16 de marzo de 1993, ocurrié un incendio por causay origen no determinado en el Paxton Hotel
en Chicago, Illinois, un edificio que albergaba principalmente gente de edad avanzada y de pocos ingresos. El fuego
se propagd dentro de varias habitaciones, y los corredores se llenaron de productos de la combustién antes de que
todos los ocupantes pudieran escapar y que el cuerpo de bomberos fuera informado. Los primeros bomberos en
Ilegar encontraron el edificio envuelto en llamas, y a diez personas que estaban asomadas a las ventanas y sobre el
tejado, esperando ser rescatadas de inmediato.

En este incendio murieron veinte residentes y algunas personas, quienes se suponia que estaban presentes en el
hotel, se dieron por “desaparecidas’. Como resultado, otros 28 residentes sufrieron heridas y el edificio qued6
destruido.
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Incendio Fatal en un Hotel por Gas Propano
Cambridge, MA
10 dejunio de 1990

En el Hotel Howard Johnson en Cambridge, Massachusetts, una persona murié y otras 20 sufrieron heridas cuando
accidentalmente se liberé gas propano de un cilindro de 20 libras que abastecia una parrilla en un saén de
recepcion. El uso de gas propano en edificaciones ocupadas viola las leyes de la ciudad de Cambridge y no esta4
permitida por la NFPA 58 de 1989, Norma sobre Almacenaje y Manipulacion de Gases Licuados de Petréleo o por
los requerimientos de codigo modelo de prevencién de incendios. La NFPA, en cooperacién con el Cambridge Fire
Department, han documentado este significativo incendio.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA y que los derechos de
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Incendio en I nstalaciones de M anufactura de M uebles
Lenoir, Carolina del Norte
20 de noviembre de 1994

El domingo 20 de noviembre de 1994, aproximadamente a las 3:41 p.m., ocurrieron una serie de explosiones en
unas instalaciones de fabricacion de muebles en Lenoir, Carolina del Norte. Dos muertos y cuatro heridos fue el

resultado de este incidente.

La Division de Seguridad y Salud Ocupacional de Carolina del Norte invité al Departamento de Investigaciones de
Incendios de la NFPA a participar en la investigacion de este incidente. El martes 29 de noviembre de 1994 Ed
Comeau, Investigador de Incendios y Martha Curtis, Especialista Quimica Principal, llegaron a las instalaciones.

Mark Chubb, Coordinador del Cédigo de Incendios del Southern Building Code Congress Internationa (SBCCT),
estaba en el sitio participando en lainvestigacion como parte del acuerdo entre SBCCl y laNFPA.

Antes de la llegada del equipo de investigacion de la NFPA, el Special Bureau of Investigations de Carolina del

Norte (SBI) estuvo en la escena e investigd €l incidente. La SBI tiene la responsabilidad de investigar todos los
homicidios relacionados con incendios para determinar si ha habido intencion criminal. La SBI determind que la
naturaleza del incidente fue accidental y no criminal.

El incidente ocurri6 en la parte de fabricacion de tabla de particulo de la planta. El polvo sucio se introdujo y fue
refinado entre las |aminas terminadas de tabla de particulo que fueron utilizadas en la fabricacién de muebles en otra
parte de la planta. Esta linea de manufactura era la Unica fuente de tabla de particulas para las operaciones de

fabricacién de muebles de la planta.

De acuerdo con la inspeccion en el sitio y andlisis posterior de la NFPA, se determind que habia tres fuentes

potenciales de ignicién: una pieza de metal desviada en una maquina de trituracién que chispeaba; un escape en un
tubo de petréleo en lo alto que atomizabay posteriormente se incendié; o una fuga de gas natural cerca de la unidad
de transferencia térmica que fue incendiada por la explosion.

Siguiendo €l evento desde su iniciacién, ocurrieron cuatro explosiones a lo largo de la instalacion. Estas explosiones
fueron causadas por polvo en la instalacion que quedd suspendido en el aire a causa de las explosiones. Luego, €l

polvo en suspensién hizo contacto con una fuente de ignicion y se incendid explosivamente. Se observé que habia
una gran cantidad de polvo por toda la instalacion, pero los esfuerzos para controlar las fuentes de ignicion fueron
minimas.

Dos empleados murieron y cuatro sufrieron heridas. Los dafios en la instalacion alcanzaron 139.000 pies cuadrados;

la produccién se interrumpi6 durante mas de nueve meses, y el valor estimado de los dafios en la propiedad no se
pudo obtener. Sin embargo, una gran parte del edificio, asi como el equipo de produccion, tuvo que ser reemplazado.
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Incendio en Kader Industrial Co. LTD.
Provincia de Nakhon Pathom, Tailandia
10 de mayo de 1993

El 10 de mayo de 1993 ocurrié un gran incendio en la fabrica Kader Industrial (Tailandia) Co. Ltd. ubicado en la
Provincia Nakhon Pathom de Tailandia. Hasta la fecha, 188 trabajadores habian muerto en este incendio, aunque el
ndmero pudo incrementarse a causa de la gran cantidad de trabajadores que recibieron serias |l esiones.

En la historia reciente, este desastre permanece actualmente como el peor incendio accidental del mundo con
pérdida de vidas humanas en un edificio industrial. Durante ochenta y dos afios, esta dudosa distincién fue ostentada
por el incendio de Triangle Shirtwaist Factory en 1911, donde murieron 146 trabajadores en la ciudad de Nueva
York. A pesar de los afios que han transcurrido entre los dos desastres, hay una sorprendente variedad de similitudes.
Este es el tercer mayor incendio accidental en el sitio de trabajo que ha investigado la NFPA en los Ultimos meses.
Una vez mas, este incendio demuestra la importancia de incluir los principios fundamentales de la proteccion contra
incendios en el disefio de los edificios y en el funcionamiento de las ocupaciones industriales. Ya NFPA ha
cooperado con la International Labor Operation (ILO, una agencia especializada de las Naciones Unidas) y con la
Brigada de Incendios de la Policia de Bangkok en la documentacion de este incendio.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA'y que los derechos de
autor dela NFPA sean protegidos. Este texto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
autorizacion por escrito dela NFPA.
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Incendio en una Planta de Procesamiento de Alimentos
Yuma, Arizona
12 noviembre de 1992

En la mafiana del 12 de noviembre de 1992, un incendio accidental destruyd la mayor parte de la planta del Dole
Fresh Vegetables en Yuma, Arizona, ocasionando pérdidas estimadas en 16 millones de ddlares. El edificio tenia
una estructura no combustible con componentes de metal calibre liviano en los muros exteriores y el techo. Sobre la
superficie interior de los muros exteriores y del techo, habia un aislamiento de espuma de poliuretano pulverizado.
Ademas, la paredes en todo €l edificio estaban construidas con armazon de madera por encima del aislamiento para
permitir €l lavado de las superficies interiores. Habia rociadores automaticos instalados y proteccion prevista en los
espacios ocupables de lainstal acién.
La construccién de una ampliacion de la instalacion estaba casi terminada el dia del incendio. Parecia que los
soldadores, quienes estaban instalando el equipo de procesamiento, habrian podido quemar accidentalmente
materiales combustibles, incluyendo el aislamiento de espuma pulverizada dentro del ensamblaje de la pared. El
fuego se propagd en el espacio oculto combustible entre los muros interiores con armazon de madera 'y 10s muros
exteriores de metal. No se habian instalado rociadores en el espacio oculto. Como resultado, €l sistema de rociadores
que estaba funcionando no fue suficiente para controlar la propagacion del fuego dentro de los muros.
Al comienzo del incidente, €l incendio parecia haberse extendido a la parte ocupable de la ampliacion que aln se
encontraba en construccién. El sistema de rociadores en esta area no fue funcional. Por lo tanto, el fuego crecié
rapidamente en la ampliacién y se propagé desde esta area hasta la planta de ensaladas, ayudando a inutilizar los
sistemas de rociadores que funcionaban en la planta.
Seguin lainvestigacion y andlisis de laNFPA, los siguientes factores significativos contribuyeron alas pérdidas en la
plantadel Dole Fresh Vegetable:
- Laexistencia de espacios ocultos combustibles

Laignicion de materiales combustibles dentro de un espacio oculto

Lafaltade rociadores automaticos en los espacios ocultos combustibles

Sistemas de rociadores automaticos no funcionales debido a las actividades de construccion que se

realizaban

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando €l significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA y que |os derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Estetexto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessin la
autorizacion por escrito dela NFPA.
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Incendio en Oficina de Imprenta
Denver, Colorado
28 de septiembre de 1992

El lunes 28 de septiembre de 1992, aproximadamente a las 2:00 am., los bomberos de Denver se enfrentaron a un
incendio en la oficina de una imprenta. Durante las operaciones de supresién del fuego, un bombero de Denver
murio.

Al llegar, los bomberos vieron que €l edificio estaba lleno de humo y, en €l interior de éste, encontraron incendios
separados en diferentes areas. Los bomberos intentaron apagar 1os incendios a medida que los fueron encontrando vy,
segun dicen, las cuadrillas de supresion creyeron que habian comenzado a controlar el incendio.

Un bombero trabajaba temporalmente por su cuenta dentro del edificio incendiado cuando una seccién del piso se
derrumbd y de repente €l fuego se incrementd. En ese momento, el bombero se encontraba en dificultades, pero
eventualmente logré alcanzar una ventana del segundo piso y alumbrar con su linterna a través de esta para aertar a
los bomberos que se encontraban fueradel edificio.

El piso parcialmente destruido y el fuego intenso impidieron que los rescatadores potenciales lograran |legar hasta el
bombero atrapado desde el interior del edificio. Otro bombero escalé el edificio y entr6 al cuarto donde se
encontraba el hombre atrapado. Durante aproximadamente 55 minutos, unos 15 rescatadores intentaron sacar a la
victima a través de la ventana, sin embargo, no tuvieron éxito debido a la limitacion del espacio en el que estaban
trabajando. EI bombero herido mortal mente fue sacado a través de un hueco hecho por 1os bomberos un una pared.
Este incendio subrayalaimportancia de que los bomberos trabajen p9r parejas durante la supresion de un incendio y
otras operaciones relacionadas. También revela las dificultades asociadas a los rescates en espaci os pequefios.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA 'y que los derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Estetexto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
autorizacion por escrito dela NFPA.
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Incendio en un Depdsito de Carburantes
Denver, Colorado
25 de noviembre de 1990

El domingo 25 de noviembre de 1990 ocurrié un incendio en un depdsito de carburantes liquidosinflamables que
abastecian el Aeropuerto Internacional Stapleton de Denver.
Ocho de los doce depdsitos de almacenamiento que contenian combustible A para motores a reaccion totalizaban 4.2
millones de galones. El incendio fue considerado como de naturaleza accidental y duré ardiendo aproximadamente
55 horas. Siete depositos fueron destruidos o averiados y mas de 1.6 millones de galones de combustible para
motores a reaccién consumidos por el fuego. No se confirmd sobre bomberos o civiles heridos como resultado de
este incidente. Latorre de control divisd humo en el drea de los depésitos alas 9:22 a.m. aproximadamente y llamé
al cuerpo de bomberos del aeropuerto. Ambas cuadrillas, la de supresion de incendios del aeropuertoy lade
estructuras acudieron al lugar indicado. Al Ilegar, los bomberos del aeropuerto encontraron un gran fuego en piscina
en un foso que conteniatuberiay vavulas. Ademas, habia combustible flameante que, aparentemente bajo presion,
eraarrojado alo alto en el aire. Ellos podrian apagar el incendio en piscina usando Espuma Formadora de Pelicula
Acuosa (AFFF) pero estaban incapacitados para extinguir el fuego que comprometia el combustible arrojado. Cada
vez que los bomberos del aeropuerto detenian la aplicaci6n de agentes extintores para proveerse de agua o agentes,
el fuego volviaaincrementar su intensidad. Cuando Ilegaron los bomberos de estructuras, descargaron agua através
delos chorros principales y tuberia de la escal era para protegerse de | as exposiciones. Ademas, |os bomberos de
estructuras tendieron lineas de manguera hasta los vehicul os de |os bomberos del aeropuerto para mantener un
suministro ininterrumpido de agua a estos vehiculos.
Losinvestigadores |ocal es creen que unabombaaveriada en el foso de unavalvula cercade los depdsitos de
almacenamiento pudo causar €l escapeinicial y pudo encender el combustible. Ademas, |os investigadores creen que
casi a mismo tiempo un tubo se rompi6 dejando salir el combustible en el &rea del incendio. El incendio posterior
fue alimentado por el combustible acumulado en el foso y por el combustible lanzado desde |os dos escapes contra
latuberiay equipo en el foso delavévula. A medida que el fuego continuaba ardiendo, los sellos delas bridas se
deterioraban causando mas escapesy permitiendo que més combustible fluyera de |os depdsitos de almacengje bajo
presion de carga.
Durante las primeras horas, €l creciente incendio chocé contralos dos depdsitos de al macenaje adyacentes al foso de
lavélvulay aproximadamente alas 12 horas de haber comenzado el incidente, un acoplamiento de friccion se partio,
permitiendo que el combustible de uno de los depdsitos incrementara sibitamente el tamafio del incendio. El fuego
se extendid hasta un érea de envasar y envolvio otros dos depésitos de combustible.
Los esfuerzos de extincién del Cuerpo de Bomberos de Denver fueron entorpecidos por la complejidad del
escenario inicial del incendio, la eventual magnitud del fuego, y las condiciones atmosféricas adversas. Se sabe que
un incendio de tal magnitud requiere grandes cantidades i ninterrumpidas de solucién de espuma; por esarazon,
surgieron problemas logisticos como disponibilidad de concentrado de espumay capacidad de descarga.
El martes 27 de noviembre por la mafiana se habia consumido la mayor parte del combustible disponible, y €l
incendio se limitd atres pequefias éreas. Una compafiia privada especializada en la supresion de incendios de
petréleo, extingui6 el fuego remanente. La compafia utilizé chorros de AFFF a altavelocidad paracubrir el area
incendiada, y quimico seco conjuntamente con la solucién AFFF para extinguir el fuego remanente.
Los siguientes cambios al sitio del depdsito de carburantes habrian podido repercutir favorablemente en el resultado
de esteincidente:
O Aumentar ladistanciaentre los dep6sitosy el dreade bombeo/valvula
O Aumentar laseparacién entre un cuerpo de un tanquey otro
O Vavulasde seguridad interna o de seguridad garantizada de operacién remotapara tanques ubicados donde
se conectalatuberia
Q Disposiciones pararemocién de combustible en caso de que |os medios primarios de descarga sean
inoperables
O Mediosfacilesy reconocidos para que los bomberos corten el flujo de combustible dentro y fuerade la
instalacion
O Aumentar el soporte estructural paralatuberia



Este incidente también demostro que:

Q El cuerpo de bomberos municipal atareado con la proteccién de los depdsitos de carburantes requiere
planes de contingencia establ ecidos para asegurarles que tengan acceso arecursosy experiencia para
complementar sus capacidades

O Losbomberos municipales u otros bomberos pueden tener que usar un agente doble contraincendios, por
ejemplo, quimico seco y AFFF, paralasupresion de unincendio tridimensional como el de este incidente

O Losincendios queinvolucran estos depésitos de liquidos inflamabl es necesitan chorros de AFFF de alta
potencia para extinguir exitosamente el fuego de largaduracién

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA y que los derechos de
autor dela NFPA sean protegidos. Este texto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
autorizacion por escrito dela NFPA.
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Incendio en un Crucero
Miami, Florida
20 dejulio de 1998

Unincendio que comenzé en una operacion de cortes y soldadura no supervisada causé serios dafios en la cubierta
de amarre de un barco crucero pocos minutos después de zarpar camino aun crucero por €l Caribe. Lafallapor
utilizar procedimientos de corte y soldaduray el descubrimiento tardio del fuego sobre la cubierta de amarre

condujo el fuego alo largo de una parte de popa del barco. La pronta accién de las brigadas de incendio limitaron
los dafios solo alazonavertical.

El 20 dejulio de 1998 ocurri6 un incendio en el barco “Ecstasy”, crucero de pasgjeros, cuando el barco comenzaba
el cuarto diade vigje hacia Cozumel, México, desde Miami, Florida. De este incendio resultaron 60 personas
heridas, incluyendo pasajerosy tripulacidn; en el momento del incidente, el barco transportaba 2.557 pasajerosy
920 tripulantes.

El barco fue construido en Finlandiaen 1990 y reconstruido en 1995. Tenia 260.6 m (855 pies) delargoy 31.7 m
(104 pies) de ancho con un calado de 8 m (26 pies). El tonelaje bruto era de 62,827.7 toneladas métricas (70,367
toneladas). La embarcacion tenia una vel ocidad maxima de 40.7 km/h (22 nudos) y estaba impulsada por dos
motores el éctricos diesel.

El barco tenia 10 cubiertas de alojamiento y entretenimiento, las cual es contenian camarotes y areas de
entretenimiento (por ejemplo, casinos, clubes nocturnos), asi como nuMerosos sitios para comer. La mayoria de los
espaci 0s mecani cos estaban ubicados en las tres cubiertas més bajas del barco, con armarios para equiposy canales
esparcidos en todo el barco.

La cubierta de amarre donde ocurrié lamayor parte de los dafios del incendio, estaba ubicada sobre la Cubierta 4
(Riviera Deck). Habia un &rea de amarre similar en la parte de adelante del barco sobre la Cubierta 6 (Cubierta
Superior). Las cubiertas de amarre contenian grandes montacargas el éctricos que controlaban cientos de lineas de
amarre, las cuales consistian en sogas de polipropileno de aproximadamente 63.5 mm (2% pulgadas) de didmetro. El
areade lavanderia, en donde se informd que habia comenzado el incendio, estabalocalizadaen la cubierta 2,
adelante de los tanques de agua fresca, y contenia maquinas lavadorasy secadorasy €l equipo paraplanchar y
doblar laropa.

Mientras el personal de mantenimiento reparaba la méaquina de planchar y doblar en lalavanderia, parece que un
arco delavarillafundenteincendi6 hilachas y el entorno de la méquina. Tratar de extinguir el fuego inicial no fue
afortunado, ya que el personal sevio forzado asalir de lalavanderia a causa del humo. El gerente de lalavanderia
activé laalarmadeincendio a tiempo que los trabajadores salian del area.

El humo comenz6 a extenderse hacialas cubiertas por encimay debajo del area de lalavanderia. Inicialmente se
emitieron avisosy alarmas por el humo en las Cubiertas Nos. 1 ala’5. Como resultado de las investigaciones de los
miembros de las brigadas, se descubrié humo y fuego sobre la cubierta de amarre de popa (Cubierta 4).

La brigada de incendios a bordo fue llamaday comenz6 a desplegarse haciala popadel barco. Los miembros de la
brigada cerraron las puertas a prueba de incendio y monitorearon las condiciones en las areas cercanas ala
lavanderiay alacubierta de amarre.

Se descubrié un intenso incendio sobre la cubierta de amarre de popa, alimentado aparentemente por paletas de la
soga de polipropileno. A medida que éste crecia en intensidad, el humo denso y negro se veia ondulando desde la
parte posterior del barco. Este humo se hizo visible paralas cdmaras de la Guardia Costera de Estados Unidos en el
Puerto de Miami asi como paralos residentes del areade Miami Beach.

La Guardia Costera se comunicé con el capitan del barco alas 5:30 p.m. y le pregunt6 acerca de |as condiciones de
humo; sobre este punto el capitén le respondié que la brigada habia controlado el fuego y que no requerian més
asistencia. Aproximadamente unos 30 minutos después, el capitan volvié a comunicarse con la Guardia Costera para
pedirle ayuda.

La Guardia Costeray otras embarcaciones con bomberos fueron enviados ala ubicacion del barco, cercade cinco
kilébmetros (2.7 millas) a nordeste de Miami Beach. En ese momento, el barco habia perdido el control delos
sistemas de propulsion y comenzaba a flotar aladeriva hacia el nordeste. La Guardia Costera y ayuda privada
Ilegaron entre 6:00 y 6:25 p.m..

Lacombinacién de las brigadas de incendio del barco y |os bomberos de |as embarcaciones llegaron a controlar €l
incendio alas 2:20 am., el diajueves 21 dejulio de 1998. Unavez en el puerto, aquellos pasajerosy miembros de la
tripulacion que requerian atencién médica fueron llevados a hospitales locales; las lesiones incluyeron inhalacion de
humo y dolor en el pecho. Siete personas fueron hospitalizadas por una noche y otras dos permanecieron un dia mas
para observacion.



L os dafios se centraron en la cubierta de amarre de popa (4), el cuarto de equipo de acometida en la Cubierta 3, y la
parte posterior de la cubierta principal (5). Los dafios por el humo y agua se produjeron en todas | as cubiertas de
popa. Los rociadores se activaron desde la Cubierta 3 hastala 7.
El barco permanecio atracado en el Puerto de Miami durante cuatro dias mientras se llevo acabo lainvestigacion, y
zarp6 el 24 de julio de 1998 rumbo a Newport News, Virginia, donde fue sometido a una reparacion completa. Esta
embarcacion fue nuevamente puesta en servicio el 18 de septiembre de 1998.
De acuerdo con lasinvestigacionesy andlisis del incendio, laNFPA ha determinado que los siguientes factores
contribuyeron directamente a causar este incendio:

Q El cortey soldadurasin las debidas precauciones

O Lademoraen descubrir el incendio en lacubierta

O Laentradade propagacion del fuego através de los conductos de ventilacion que contenian acumulacion de

polvo e hilachas

Otros informes rel acionados publicados por el Departamento de Investigacién de Incendios de laNFPA incluyen :
O Fishing Vessd — Seward, AK 5/27/95
O Cruise Ship— Miami, FL 8/20/84
Q Cruise Ship — Port Cafiaveral, FL 3/9/84

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando €l significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPAy que los derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Estetexto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
autorizacion por escrito dela NFPA.
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Incendio en un Barco Pesquero
Seward, Alaska
27 de mayo de 1995

El sabado 27 de mayo ocurri6 un incendio abordo del Alaska Spirit, una embarcacién de procesamiento de pescado
atracada alo largo del muelle del Parque Industrial Seward Marine en Seward, Alaska. Los investigadores del
National Transportation Safety Board determinaron que el incendio habia sido iniciado por una cacerola el éctrica
dejada encendida en uno de los camarotes de oficiales. El fuego en la zona de al ojamiento se propagd por encimade
lacubiertay destruy6 el area de la cabinadel timon; también se extendié por debajo de la cubierta, causando dafios
menores en esa cubierta. El capitan del barco murid en este incendio. Se encontraba en la cubierta donde se origin
el fuego y no pudo escapar. L os acabados interioresy el aislamiento rigido de espuma contribuyeron alagravedad
del incendio. Los dafios fueron estimados en 3 millones de délares.

Hasta el momento en que ocurrio este incendio, la NFPA no tenia ninguna documentacién relacionada con la
seguridad humana en incendios a bordo. Sin embargo, el codigo NFPA 101, Cédigo de Seguridad Humana®, esta
dirigido ala seguridad humanaen losincendios en edificiosy estructuras. El Cédigo de Seguridad Humana contiene
varios requerimientos que pudieron alterar el resultado de este incendio, atribuido al medio ambiente abordo. La
NFPA y la Guardia Costera de Estados Unidos estan conjuntamente involucrados en un proyecto encaminado a
asegurar lavida humana en incendios a bordo de embarcaciones. El nuevo documento, norma NFPA 301, sera
model ado basdndose en NFPA 101, Cédigo de Seguridad Humana. Otro documento, NFPA 1405, Guia para
Bomber os con base en Tierra, Quienes Responden ante I ncendios de Embar caciones, contiene informacién
relevante para este incidente. La NFPA 1405 proporciona muchos lineamentos para | os cuerpos de bomberos que
sean responsabl es de la lucha contraincendios a bordo. Temas como el comando del incidente, el papel delos
miembros de latripulacion del barco y los bomberos con base en tierra, tacticasy estrategias en incendios son
mencionados en este documento. L os miembros del Cuerpo de Bomberos Voluntarios de Seward se enfrentaron a
todos estos problemas durante el incidente.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA y que los derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Estetexto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
autorizacion por escrito dela NFPA.
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Incendio en un Almacén de Ventas al Detal
Tempe, Arizona
19 de marzo de 1998

En un almacén de ventas al detal en Tempe, Arizona, €l diajueves 19 de marzo de 1998, alas 4:00 p.m.
aproximadamente, ocurrié un incendio. En ese momento, habia cerca de 110 personas en el almacén. No hubo
muertos como resultado de este incendio.

El edificio en el cual ocurrio el incendio era un almacén de ventas al por menor protegido por rociadores
automaticos, que vendia mercancia en general para mejoramiento del hogar. El edificio fue construido en 1988. Los
investigadores del Cuerpo de Bomberos de Tempe determinaron que el area donde se origind el incendio erauna
estanteria que contenia cojines de lindn para muebles. Se establecié que la causa eraincendiariay que habia sido
iniciado por alguien que utilizaba un encendedor de tipo “ point-and-click” para encender los cojines de lasilla. De
acuerdo con el testimonio del testigo ocular, tan pronto como se advirtio el fuego, estaba localizado
aproximadamente ala altura del pecho sobre un lado de un estante de doble hilera de 132 pies (3.7 m) de alto. Habia
un almacenamiento adicional de 3 pies (0.9 m) sobre el nivel superior, 10 que daba una alturatotal de 15 pies (4.6
m). El tamafio del incendio en ese momento eratan grande como el monitor de una computadora. En muy corto
tiempo, €l incendio se habia extendido verticalmente alo largo de la superficie exterior de la estanteriay dentro del
espacio longitudinal del conducto de humo, hastala alturatotal de laestanteria.

Se hicieron una serie de llamadas al Cuarto de Alarmas del Cuerpo de Bomberos de Phoenix, el cual las remitio al
Cuerpo de Bomberos de Tempe. Una de las primeras |lamas fue hecha por un bombero que no estaba prestando
servicio, quien sugirié que laasignacion de respuesta ante la primera alarma fuera despachada de inmediato a causa
de la severidad del incendio. Otras |lamadas también informaron sobre la gravedad del incendio.

Laprimera compafiia en llegar fue Phoenix Engine 38, la cual fue ubicadaa 1.2 millas (1.9 km) de distancia. Tan
pronto como salieron de la estacién, pudieron observar una gran columnade humo que saliadel area. Al llegar,
entraron inmediatamente através de la puerta nordeste llevando una manguera manual. Ellos informaron que el
humo habiallenado el edificio, del piso al techo, y que lavisibilidad eranula. En este momento, los rociadores ya se
habian activado y los bomberos estaban inundando con agua el lugar a medida que avanzaban con una manguera de
1¥%.de pulgada. El oficial informé que tenian que trepar sobre escombros en |os pasadizos parallegar hasta el foco
del incendio. Y sblo cuando llegaron, el fuego se hizo visible debido alas condiciones de humo denso.

Una compafiia de escal eras fue encargada de ventilar el techo. Cuando llegaron al area por encimadel incendio,
informaron que una claraboya se habia quemado y tres respiraderos automaticos del tejado estaban abiertos. De
inmediato procedieron aabrir aproximadamente 42 respiraderos mas, ya fuera haciéndolos saltar o abriéndolos con
un hachao sierraatravés de los paneles de fibra de vidrio.

Eventual mente fueron activados 66 rociadores automaticos sobre un area de 5.082 pies cuadrados (472 m?). Los
dafios causados por el choque de las [lamas se limitaron a 1.500 pies cuadrados (139 m?). El incendio destruyd los
productos que estaban en la estanteria donde se originé el fuego, alo largo de 32 pies (10 m) por laaturatotal dela
estanteria, y también se propag6 haciael otro lado de la estanteria de doble hilera, destruyendo productos en una
extension de 32 pies por la atura completa de la estanteria.

El fuego se propag6 através de un pasillo de 10 pies (3 m), e incendié la mercancia que se encontraba almacenada
en los anaquel es de la estanteria. Estas mercancias comprendian productos para parrillas de barbecue a gas envueltos
en materiales de plastico o carton.

El fuego choco directamente sobre las armaduras combustibles del techo y los paneles combustibles del tejado. Dos
armaduras y varios paneles tuvieron que ser reemplazados después del incendio. Unatercera armadura también
debi o ser reparada.

El edificio en el cual ocurrié el incendio era de unaplanta, con una estructura de mamposteria reformada que media
400 pies x 250 pies (122 m x 76 m) y una extension de 24 a 29 pies (7.3 a8.8 m) de alto, lo que representaba un area
de 100.000 pies cuadrados (9.290 m?). El tejado estaba sostenido por armaduras de madera livianas de soleras
paralelas que median 4 pies (1.2 m) de profundidad. Las armaduras estaban compuestas por piezas de madera de 2 x
4 pulgadas unidas por placas metdlicas de empalme. El ensamblaje de techo consistia en paneles de 4 x 8 pies (1.2 x
2.4 m) construidos en madera laminada de “2pulgada (13 mm) gue descansaban sobre soporte de maderade 2 x 6
pulgadas.

El edificio estaba equipado con sistemas de rociadores himedos a tres niveles del techo. Los sistemas fueron
disefiados para suministrar agua a unadensidad de 0.495 gpm/pie2 sobre 2.000 pies? (20.2 (L/min)/m? sobre 185.8
m?) y para proteger las mercancias o materiales Clase |V, para aturas maximas de almacenamiento de 20 pies (6 m).
Este sistema estaba disefiado para un méximo de 29 rociadores de funcionamiento simulténeo. Los rociadores



montantes estaban equipados con elementos fusibles de 286°F (141° F) y con orificios de 17/32 de pulgada (13 mm)
de diametro. El edificio estaba dividido en tres zonas y era abastecido con agua a través de una conexién municipal
de 8 pulgadas; las valvulas de control y losinterruptores de flujo estaban supervisados por el sistemade alarmas de
incendio. El Unico sistema de rociadores para estanterias estaba | ocalizado en un sector del ala de pinturas que no
fue afectado por incendio.

Una serie de cortinas de tiro fabricadas de |laminas de metal y que tenian 78 pulgadas (2.000 mm) de profundidad
fueron colocadas por todo el edificio. Una cortina de tiro fue ubicada directamente sobre el pasillo donde ocurri6 €l
incendio.

Habia un total de 93 claraboyasy 29 respiraderos de techo automaticos de activacion térmica; cada uno media 4 pies
X 8 pies (1.2 m x 2.4 m). Los respiraderos de techo estaban equipados con enlaces fusibles de 165° F (74 ° C).
Laestanteriaen el &readonde seinicio el fuego media 12 pies (3.7 m) de alto, 32 pies (9.8 m) delargoy 2.5 pies
(0.76 m) de profundidad, mas el almacenamiento adicional de 3 pies (0.9 m) sobre €l nivel superior de la estanteria,
resultaba una alturatotal de almacenamiento de 15 pies (4.6 m). Adyacente a ésta, habia otra estanteria que media
4.5 pies (1.4 m) de profundidad; las dos estaban separadas por un espacio longitudinal, que creaba una configuracién
de estanteria de doble hilera.

L as estanterias de dobl e hilera estaban separas por un espacio longitudinal para un conducto de humo, €l cual
cambiaba de tamario aproximadamente entre 0y 6 pulgadas (O mm y 150 mm). Los espacios transversales de
conductos de humo median tres pulgadas de ancho y tenian una separacién aproximada de 8 pies (2.4 m). Debido a
los dafios en el area donde se originé el fuego, no era posible determinar si tales espacios longitudinales estaban
atascados por productos o permanecian abiertos. Sin embargo, en todo el almacén se observé que era muy comuin
gue los espacios longitudinal es de los conductos de humo estuvieran obstruidos por productos, y no pareciaque
hubiese ninguna disposicion para protegerse de lo ocurrido.

La estanteria era una combinacion de |aminas sélidas de maderalaminada de 4 x 8 pies (1.2 X 2.4 m) por % de
pulgada (19 mm) de grosor, o listones de madera de 2 x 6 pulgadas instalados uno junto a otro, formando un estante
s6lido sin espacios entre los listones individual es.

El area donde ocurri6 el incendio contenia mercancias tales como cojines para asientos, parasolesy sillas de plastico
y lindn. Las mercancias en los nivel es mas bajos tenian |os empagques sueltos o estaban dentro de cagjas de cartdn
abiertas para permitir que los compradores tuvieran acceso a producto, y las mercancias en los niveles superiores
estaban sobre pal ets que habian sido envueltos alrededor de sus cuatro lados. L os productos en la estanteria
adyacente incluian cortadoras de césped, canecas plasticas de gasolinay otros productos para exteriores. Muchos de
los materiales podrian clasificarse como plasticos Grupo A, tanto dilatados como no dilatados, segiin los
delineamientos de la NFPA 231C, Norma para Almacenamiento de Materiales.

Durante lainvestigacién, parecia que el revestimiento de aluminio del aislamiento de fibrade vidrio anivel del
tejado (también conocido como aislamiento reflectivo) se habia desplazado. En algunas éreas, este aluminio estaba
plegado sobre los rociadores o colgaba de tal forma que obstruia el flujo de aguadel rociador.

Basados en lainvestigacién y andlisis de la NFPA sobre esteincendio, se considerd que los siguientes factores
significativos habian contribuido ala pérdida de propiedades en este incidente.

Ignicion premeditada del incendio

Densidad de los rociadores de techo

Espacios de | os conductos de humo

Cortinas detiro

Enlaces fusibles en los respiraderos de techo

Plantillas de pulverizacion de los rociadores obstruidos

Este es el tercer incendio investigado por laNFPA en un edificio de ventas al por menor en tres afios. Los otros dos,
uno en Quincy, Massachusetts, y el otro en Albany, Georgia, involucraron piscinas de quimicos, los cuales
aceleraron grandemente el fuego. En este caso, el fuego fue alimentado por cargas convencionales de combustible,
gue inundaron un sistema de rociadores disefiado inadecuadamente, destruyendo 96 pies (29 m) lineales de
estanteriasy productos, y causando dafios por seis millones de délares.
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Incendio en un Almacén de Ventas al Detal
Mableton, Georgia
26 de octubre de 1997

El 26 de octubre de 1997, aproximadamente ala 1:00 a.m., ocurrid una explosion en unatienda comercial de 86.400
pies cuadrados (8.026,6 m?) en Mableton, Georgia. En el momento del incidente, habia cuatro personales que hacian
lalimpiezay surtian latienda. A esahorano estaba abierta para el piblico en general.

Latienda, unainstalacién de ventas al detal de mercancia general, media 240 pies por 360 pies (73 mx 110 m) y era
de un solo piso, 20-22 pies (6.1-6.7 m) de alto. Sus paredes exteriores estaban construidas de blogques de
mamposteriay sostenidas por armaduras de acero liviano. El techo consistia en una cubierta de acero corrugado,
recubierta por una capa de carton de fibra, que alavez estaba cubierta por una capa de aislamiento de espuma
expandida, y sobre ésta, una membrana de caucho negra recubierta de grava.

En el &readel piso de ventas de latienda habia un cielorraso acustico colgante. El areadel depdsito estaba abiertaa
la cubiertadel techo; un segundo depdsito ubicado en la parte sudoeste de latienda, contenia una carretilla
abastecida de propano; también habia cinco cilindros de repuesto de 40 de gas propano almacenados en esta area.

El edificio estaba equipado con un sistema de rociadores automati cos en | os espacios ocupados. Sin embargo, la
proteccion de rociadores en espacios vacios no combustibles, por encimadel techo colgante, no existia. El sistema
de rociadores estaba equipado con interruptores de flujo que eran monitoreados por una compafiia de alarmas de
estacion central.

Informado sobre el sonido de una alarma por la compariia que monitoreaba las alarmas, el Cobb County Fire and
Emergency Servicesinici6 unarespuesta ante el incidente con dos maquinas. Poco después, |os ocupantes de la
tienda [lamaron para denunciar una explosion. Luego, otras compafiias fueron despachadas hasta el lugar el
incidente.

Laprimeracompafiiaen llegar (E1) respondi6 en la puerta del frente de latienda e informé que no habiavisibilidad
desde el exterior del edifico. Unavez dentro del edificio, el oficial observé que algunastejas del techo se habian
caido y que habia mercancias tiradas por el suelo. Caminé através del piso de ventas hasta el &readel depésito
donde, segun informaron los empleados, habia ocurrido una explosion. Después de entrar al deposito, el oficial
observé que la pared posterior habia sido derrumbada e informé que habia posibilidad de un incendio detras del
edificio. El aguadel sistemade rociadores fluiaatravés del piso entodael area. Entonces, él regreso por lapuerta
del frente a su compariia en el carro de bomberos, hizo que los cuatro ocupantes fueran retirados del edificio, y, de
acuerdo con sus observaciones, planed combatir el incendio con una manguera manual previamente conectada.

Una segunda compafiia (Maguina 9) respondié en la esquina sudeste de latienday, utilizando las vélvulas del
indicador de columnadel muro, cerré el sistemade rociadores a causa del dafio en este sistema. A medida que su
cuadrillarealizaba este trabajo, €l oficial delacompariia se dirigié haciael oeste paraevaluar los dafios. Observd
gue 150 pies (46 m) del muro sur en la esguina sudoeste habian estallado haciala carreteraprincipal y el techo
estaba combandose. Ademas, un remol que para almacenaje de 40 pies (12 m) , adyacente al edifico, habiasido
volcado de lado por lafuerza de laexplosion. El oficial determiné que el fuego en el &rea del muelle de carga habia
podido maniobrarse por medio de mangueras manuales si la compafiialo hubiera atacado répidamente. Ordend a su
compafiadel carro de bomberos moverse hacia el oeste y avanzar con una manguera manual para combatir el
incendio desde la parte de atras. A otra compariia de vehicul os de bomberos (M aquina 22) se le ordend establecer un
suministro de agua para su compafiia. La Méguina 22 avanz6 unalinea de manguera manual asi como unalineade
abastecimiento hasta el “deck gun” delaMéguina9.

El oficial delaprimeracompafiia (E1) que llegd pasd el mando al capitén de la Escalera 1, quien estaba ubicado al
frente de latienda. Luego, el oficial delaMéguinal volvio amirar latienday observo un incendio en el edificio. El
y su cuadrilla entraron nuevamente a latienda llevando una linea de manguera manual. Tan pronto como €l oficial
entrd al edificio quito las losas del techo con una pica, e informdé que humo negro y calor moderado salian del
espacio vacio. El oficial avanz6 un poco méslejosy retird otralosa, experimentando el mismo resultado; entonces,
al sentir que él y su cuadrilla estaban en una posicion peligrosa, con el fuego por encimade ellos, orden6 asu
personal evacuar laestructura.

Seinici6 un ataque defensivo contra el incendio, utilizando chorros de agua desde dos compafiias de escaleray tres
monitores portétiles. El personal informé que en el término de 30 minutos el tejado habia comenzado a caerse en la
esquina sudoeste del edificio y, poco tiempo después, grandes secciones del techo se desplomaron. Durante las
operaciones de lucha contra el incendio, varias explosiones fueron atribuidas aun BLEVE (explosion de vapor en
expansion de un liquido en ebullicién) de los cilindros de propano de reserva, ocurridas en el area del depdsito.



El incendio ardi6 durante 2 horas aproximadamente, hasta que fue declarado bajo control alas 0305 horas. Todo el
edificioy su contenido fueron destruidos por laexplosion inicial y los subsecuentes incendiosy explosiones. A las
4:30 a.m. laautoridad del acueducto local encontré que unavalvulatipo caja que controlaba una parte del
abastecimiento de aguainterno parael local y parala proteccion contraincendios de latienda estaba cerrada.
Losinvestigadores para Cobb Conty Fire and Emergency Servicesy Metro Fire Investigations Task Force
determinaron que la causa de la explosién y losincendios que sobrevinieron fue un escape de gas propano de uno de
los tanques en el depdsito. La nube que escapaba fue encendida por unafuente deignicién en el area.
De acuerdo con lasinvestigaciones y analisis de la NFPA sobre este incendio, se consideré que |os siguientes
factores contribuyeron significativamente ala pérdida de |a propiedad en este incidente:

O Almacenamiento inapropiado de cilindros de propano dentro de la ocupacién

O Falaenuno deloscilindros de propano, el cual cred una nube de gas propano

O Unavévulade aguacerrada que limité la disponibilidad de suministro de agua para el sistemade

rociadores autométicos y chorros contraincendios

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA'y que los derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Este texto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessinla
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Incendio en una Tienda de Ventas al Detal
Albany, Georgia
16 de abril de 1996

Aproximadamente alas 11:21 de lamafiana del dia 16 de abril de 1996, ocurri6 un incendio en unatiendade ventas
al detal en Albany, Georgia. Cuando llegaron los bomberos encontraron que el fuego comenzaba a desfogar através
del techo y del &rea donde los muros habian comenzado a separarse. A pesar de los esfuerzos de |os bomberos, el
rapido crecimiento de la propagacion del fuego por todo el edificio termind por destruirlo completamente con todas
las mercancias incluidas. La pérdida fue estimada en 9 millones de ddlares.
Estainstalacion eraunatienda de ventas al detal que ofrecia productos para el mejoramiento del hogar tales como
madera, suministros para plomeria, material es el éctricos, herramientas, elementos parajardin, etc. Los oxidantes en
forma de quimicos para piscinas eran parte de los muchos productos vendidos por estatienda minorista.
El edificio de tres afios de antigliedad, una sola plata, no combustible, de 85.000 pies cuadrados (7.900 m2), estaba
protegido por sistemas de rociadores automati cos de tuberia hUmeda. Lainstal acion solo contaba con un sistema de
rociadores de tuneria seca que protegia el centro del jardin. Extintores portatiles de quimico seco, pulsadores
manual es de alarmade incendio, y sistemas de alarmas de incendio formaban parte de otros equipos disponibles de
proteccion contraincendios. Los miembros del personal eran entrenados en |o relativo a su respuesta ante el fuego y
otras emergencias.
Losinvestigadores del cuerpo de bomberos determinaron que el incendio habia comenzado en el &rea donde estaban
almacenados | os quimicos para piscinas. La causa del incendio no fue determinada. Unavez iniciado el fuego, se
propagé alo largo del estante que contenialos quimicos para piscinas, y produjo grandes cantidades de humo
irritante causando condiciones en el edificio que se deterioraron rapidamente. Se estimé que unos 100 empleadosy
85 clientes del edificio evacuaron seguramente |atienda antes de que Ilegaran |os bomberos.
El rdpido crecimiento del fuego pareciatener dominado el sistema de rociadores del edificio, y las condiciones del
incendio alallegada de los bomberos, lesimpidi6 realizar |as operaciones interiores de combate contraincendios.
Como resultado, el incendio se propagd de un extremo del edificio al otro, causando el derrumbamiento total del
techo. Todo el contenido del edificio fue consumido por las llamas.
Losinvestigadores de la NFPA que se ocuparon del incendio ocurrido el 16 de abril de 1996 en Albany, Georgia,
revelaron |os siguientes errores con respecto alos requerimientos actual es del codigo NFPA:
O El aimacenamiento de oxidantes en estanterias que excedian el limite de alturay profundidad para
almacenamiento minorista
O Lafaltade barreras verticales solidas, a prueba de incendios entre |os oxidantes y materiales incompatibles
O Lafaltaderociadores en estanterias para el area de proteccion del almacenamiento de oxidantes
O Sistemasde rociadores automaticos que fueron disefiados para densidades de descargay areas de
funcionamiento por debajo de los requerimientos generales de la NFPA para el almacenamiento de
oxidantes.
O Basandoseen el andlisis delaNFPA sobre el incidente, este alejamiento de los cddigos NFPA contribuyé a
lagravedad del incendio y ala pérdida de la propiedad.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
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Incendio en un Depdsito de Venta al Detal
Quincy, Massachusetts
23 de mayo de 1995

El martes 23 de mayo de 1995, alas 8:23 p.m., ocurrié un incendio de cuatro alarmas en unatienda
comercializadora a granel en Quincy, MA. En el momento del incendio, el edificio estaba ocupado por 60
empleados y 100 clientes aproximadamente.

El edificio de un solo piso era de construccion resistente al fuego con un &rea de 122,395 pies cuadrados. La
mercanciaexhibiday el almacenamiento agranel estaban sobre un sistema de estantes metdlicos dobles por todo el
almacén. Estaba equipado con alarmas de incendio y sistemas de rociadores.

El fuego comenzé en el estante mas bajo de almacenamiento del area que contenia quimicos para piscinas. Una
investigacion dirigida por el Cuerpo de bomberos de Quincy y la Oficinadel Jefe de bomberos del Estado de
Massachusetts, determiné que el incendio fue de naturaleza accidental, causado probablemente por unareaccion
guimica que involucro |os quimicos para piscinasy por el escape de aceite de motor. El escape de aceite de motor de
las cgjas que contenian segadoras de césped almacenadas cerca de los quimicos. Las segadoras eran transportadas en
contenedores que incluian una pequefia cantidad de aceite que debia agregarse antes de su uso.

Segln lasinvestigacionesy andlisis de laNFPA sobre este incendio, se consider6 que los siguientes factores
significativos contribuyeron ala pérdida de |a propiedad en este incidente:

Material es incompatibles almacenados demasiado cerca de | os oxidantes

M aterial es almacenados por encima de la altura de almacenaje permitiday en el espacio de 18 pulgadas de
los rociadores

Disefio inadecuado de rociadores para material es encapsul ados

Lafalta de rociadores en estanterias

Anaqueles de | os estantes de material es solidos y espacios demasiado juntos entre los listones de madera
Almacenaje en los pasillos, 1o cual reduce el espacio de la mercancia entre las estanterias adyacentes

a
a
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Explosion de Gas Natural en Motel
Hager stown, Maryland
18 defebrero de 1990

El sabado 18 de febrero de 1990, una explosion de gas natural y el subsiguiente incendio en el Hagerstown Super 8
Motel causo la muerte de 8 huéspedesy heridas menores en otras diez personas. Tres de las cuatro victimas fatales
murieron en las habitaciones afectadas por laexplosion, y la cuarta fue encontrada en el corredor a 35 pies
aproximadamente del &rea de la explosion.

La estructura de armazon de madera de tres pisos estaba di sefiada para cumplir (entre otros codigos) con los

requeri mientos del Cédigo de Seguridad Humana® que la ciudad habia adoptado y estaba haciendo cumplir cuando
el edificio fue construido en 1987. El edificio contaba con 62 cuartos de huéspedes y estaba provisto de detectores
de humo en las habitaciones y corredores, un sistemalocal de alarmas de incendio, rociadores automaticos en &reas
peligrosas, unatuberiavertical en cada escalera, extintores, iluminacién de emergencia, y ventanas funcionales.
Ademas, los corredores de acceso alas salidas y |as escal eras de salida estaban encerradas con murosy puertas a
pruebade incendios. Ademas, el personal habia sido entrenado en seguridad contraincendios (evacuaciony uso de
extintores).

Aproximadamente alas 5:10 a.m. dos huéspedes informaron ala oficina de recepcion del hotel sobre un olor agas.
Después de confirmar que habia unafugade gas, el funcionario de larecepcion Ilamé ala compafiiade gase
intent6 detener el gas que se estaba escapando de una vavula dafiada de un calentador de agua. Ni el funcionario del
hotel ni el despachador de la compafiiallamaron alos bomberos, y laaarma de evacuacion del edificio tampoco fue
activada hasta después de la explosion.

L a explosion ocurrid aproximadamente alas 5:30 a.m. cuando el compuesto de gas fue encendido por unafuente
desconocida. Lafuerte explosion averié varios cuartos de huéspedes, y un cuarto de lavanderia. Las habitaciones
averiadas por la explosi6n también fueron dafiadas por el incendio que sobrevino y continué ardiendo hasta que la
fuente de gas fue cerrada (aproxi madamente una hora después de la explosion), y luego fue suprimida por €l cuerpo
de bomberos.

Tres de las victimas se encontraban en las habitaciones que fueron dafiadas por la explosion inicial. Su ubicacién
con respecto a la explosion parece ser el factor principal de sus muertes. La Ultima victima aparentemente entraba al
corredor para escapar y fue atrapada por €l denso humo del incendio que sobrevino.

Aungue el edificio fue dafiado por la explosién y el incendio que le siguid, los muros clasificados contra incendio
permanecieron en condiciones estables el tiempo suficiente para permitir que el 90% de |0s ocupantes escaparan sin
asistencia de los bomberosy retener el incendio en el &rea contigua.
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Incendio en un Edificio de Apartamentos
Bremerton, Washington
13 de noviembre de 1997

El viernes 13 de noviembre de 1997, aproximadamente a las 6:00 am., ocurrié un incendio en un complejo de
apartamentos en Bremerton, Washington. En este incendio murieron cuatro residentes y doce sufrieron heridas.

El complejo estaba formado por 142 unidades, de las cuales aproximadamente 30 estaban ocupadas en el momento
del incendio. La parte principal del complejo era un edificio en forma de U. La planta baja, que contenia areas de
almacenaje, lavanderias, zonas de parqueo y cuartos de utileria, era de construccién resistente al fuego. Los tres
pisos superiores contenian apartamentos construidos con montantes de madera con carton de yeso sobre cada lado a
prueba de incendios. Sin embargo, la superficie exterior de los muros estaba cubierta con madera laminada de 5/8 de
pulgada de grosor, no clasificada contra incendios. Un edificio de dos pisos, qude ocupaba la parte abierta de la U,
estaba construido en un estilo similar ala parte principal del complejo.

La estructura del techo estaba compuesta de armaduras de madera hechas de piezas de 2 pulgadas x 4 pulgadas, y 2
pulgadas por 6 pulgadas. Estaba cubierta con hojas de madera laminada, que a su vez estaban cubiertas con
“shingles’. Dentro del espacio vacio en laforma de U del edificio, habia cuatro separadores contra incendios. Sin
embargo, en el Unico separador contra incendios que quedaba, se noté que habia aberturas en el muro que no habian
sido cerradas cuando se construyeron |os separadores.

La instalacion no estaba equipada con un sistema de rociadores automaticos contra incendio. Seis estaciones de
mangueras para uso de |os ocupantes estaban ubicadas en cada uno de | os tres pisos més altos.

El complgjo carecia de un sistema de alarmas de incendio de amplia instalacién. Habia detectores de humo de
estacion unicadentro de las unidades individuales, y estos detectores solamente sonaban dentro de la unidad.

De acuerdo con las investigaciones del Cuerpo de Bomberos de Bremerton y la Oficinade Alcohol, Tabaco y Armas
de Fuego, el incendio ocurrié en un apartamento ocupado en €l tercer piso de un edificio, en la esquina sudoeste,

aproximadamente a las 6:00 de la mafiana. El ocupante del apartamento no estaba presente cuando ocurrio €l

incendio, lo cual permitié que el fuego creciera sin ser detectado hasta que el detector de humo de la estacién Unica
se activo.

El administrador del complejo de apartamentos se encontraba repartiendo periodicos en varios apartamentos cuando
escuchd el sonido del detector de humo. Entré al apartamento parainvestigar, einformé que éste se habiallenado de
humo un pie por encina del piso. Luego pudo ver la consistencia del incendio en la alcoba del frente del

apartamento.

El administrador salié dejando la puerta abiertay comenzé a golpear en las puertas de la vecindad del apartamento
incendiado para avisar alos otros ocupantes sobre el incendio.

La primera unidad de bomberos que llegd, viaj6 desde la estacion de bomberos que estaba ubicada
aproximadamente ¥4 de milla (0.4 km) hacia el norte. La unidad acababa de regresar de una llamada de incendio, y
en el momento de la alarma, los dos miembros de la compafiia del coche de bomberos se encontraban fuera de la
estacion llenando de combustible sus vehiculos y vestian su ropa de proteccion. Respondieron inmediatamente e
informaron que podian ver una columna de humo saliendo del complejo de apartamentos a medida que se alejaban
de la estacién. (Esta compariia que regresaba de una llamada, habia pasado cerca del edificio incendiado momentos
antes sin observar ningn problema).

Al llegar, €l oficial informd que no se veia ningun incendio desde el costado del edificio. Sin embargo, cuando
entraba por el atrio, observd humo y fuego que emanaba de la puerta abierta del apartamento incendiado y se
extendia lateral y verticamente. El fuego estaba siendo alimentado por el acabado combustible de madera de las
paredes, asi como por |os soportes de madera de la estructura para los pasadizos. El oficial, inmediatamente intenté
limitar la propagacion, utilizando mangueras manuales de 13 de pulgada (45 mm) desde el nivel del piso, pero en
ese momento el fuego se habia extendido hasta el cuarto piso y también dentro de la estructura del tejado.

Un helicdptero de transporte de television sobrevol 6 poco después del informe sobre el incendio y suministré una
secuencia en video que documentaba la rapida propagacién del incendio por toda la parte principal del complejo de
apartamentos. El fuego parecia haber penetrado en el espacio vacio de la estructura del techo y haberse propagado
muy rapidamente.

De acuerdo con las opiniones emitidas por algunos de los residentes, ellos no tenian conocimiento sobre el incendio
hasta que fueron atrapados en sus apartamentos. La mujer que vivia exactamente encimadel apartamento incendiado
estaba tendida en la cama despierta, en el momento del incendio. Informé que su ventana habia estallado hacia el

interior sobre ellay que el fuego entrd a su apartamento através de esta ventana.



Al tiempo que las unidades de bomberos llegaban, muchos residentes se encontraban en sus balcones sobre el lado
exterior del edificio. El objetivo inmediato era rescatar a estos residentes. Una persona se encontraba en tal peligro
que optd por descolgar una cuerda desde su apartamento en el cuarto piso y deslizarse por ésta, quemandose
gravemente la piel de sus manos en este proceso.
Se monté una operacién defensiva de lucha contra el incendio, y el fuego se declard bajo control alas 7:45 am. Se
realizd un gran esfuerzo para determinar si habia victimas fatales, y, de acuerdo con los conteos preliminares, no fue
posible dar razén de dieciséis residentes.
Se solicité al Equipo de Respuesta Nacional (National Response Team) de la Oficina de Alcohol, Tabaco y Armas
de Fuego, colaborar con la investigacion. Durante la investigacion de tres dias, finalmente se determiné que hubo
cuatro victimas fatales causadas por el incendio, doce residentes heridos, y més de 150 residentes desplazados.
Aproximadamente 117 apartamentos fueron afectados a diferentes niveles por el incendio. EI complejo fue
declarado por los propietarios como una pérdidatotal y fue demolido en enero de 1998.
Basandose en la investigacion y andlisis de la NFPA sobre este incendio, se considerd que los siguientes factores
significativos contribuyeron ala pérdida de vidas humanas y propiedades en este incidente:
Falta de rociadores autométicos contra incendios
Construccion combustible del muro exterior
Dejar lapuerta del apartamento donde seinicio el incendio abierta después de descubrir el fuego
Proteccion inadecuada de los medios de egreso
Falta de separadores apropiados en |os espacios combustibles vacios
Falta de un amplio sistema de alarmas de incendio con deteccidn automatica incorporada
L os cuatro residentes que murieron en este incendio tenian entre 75 y 91 afios de edad. Estas cuatro personas estaban
dentro de una categoria de riesgo alta, de acuerdo con lainformacion recogida por laNFPA .
O Las personas de 65 afios de edad mayores tienen un coeficiente de mortalidad en incendios de 27.6 por
mill6n de habitantes, o aproximadamente dos veces el promedio nacional.
O Las personas de 75 afios de edad o mayores tienen un coeficiente de mortalidad en incendios de 37.9 por
millén de habitantes, o cerca de tres veces el promedio nacional.
O Las personas de 85 afios de edad o mayores tienen un coeficiente de mortalidad en incendios de 59.4 por
millén, o0 mas de cuatro veces el promedio nacional.
Este incidente de caracteristicas tragicas demostrd la rapidez con que se puede propagar un incendio. A pesar del
hecho de que € cuerpo de bomberos estaba sdlo a un cuarto de milla de distanciay podia responder de inmediato, €l
fuego se propag6 rapidamente, atrapando a cuatro ancianos residentes ocasionandoles la muerte. Aungue ésta no era
unainstalacion disefiada para al ojamiento de personas mayores, este incendio es un indicativo de la categoriade alto
riesgo que este grupo de edad representa. Otros incendios recientes en apartamentos residenciales en la ciudad de
Nueva York y en San Luis que involucraron a personas de edad avanzada, reforzaron méas ampliamente |la necesidad
de asegurar que los edificios donde vivan personas de edad avanzada estén provistos de adecuada seguridad y
proteccion contraincendios para evitar unarepeticion de las circunstancias de este trégico incendio.
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Explosién de un Elevador de Granos
Haysville, Kansas
8 dejunio de 1998

El lunes 8 de junio de 1998, alas 9:20 a. m. aproximadamente, ocurrieron una serie de explosiones en lainstalacién
de un elevador de granos en Haysville, Kansas (cinco millas a sur de Wichita). Siete personas muertas y diez
trabajadores heridos a causa de las explosiones fue el resultado de este incidente.

El investigador de incendios de la NFPA, Robert Duval, 1leg6 a este sitio el martes 9 de junio de 1998, y se unié al
equipo de investigadores de Sedgwick County, la ciudad de Wichita, la Kansas State Fire Marshal’s Office, y la
Oficinade Alcohol, Tabaco y Armas de Fuego.

El elevador de granos era uno de las mayores del mundo. La instalacion contenia 246 silos de concreto, cada uno
media 30 pies (9.1 m) de diametro y por encima de 120 pies (36.6 m) de atura. Cada silo podia contener 20.000
bushels (2.464 m3) de granos, para una capacidad total de la instalacion cercana a 21 millones de bushels (739.200
m3) [incluyendo los 7 millones de bushels (246.400 m3) contenidos en depdsitos]. En el momento del incidente, la
instalacidn estaba |lena cerca del 33% de su capacidad. La instalacion media por encima de 2.700 pies (823 m) o
aproximadamente unamillay mediade largo. El principal producto almacenado en esta instal acion eratrigo.

La explosion ocurrié mientras la instal acién estaba siendo preparada para la primera cosecha de trigo del verano en
el medio oeste. Los trabajadores preparaban la instalacion limpiando los corredores en la parte superior de los silos
asi como los tuneles del transportador debajo de los silos. También se realizaba mantenimiento de rutina, el cual
incluia engrase de rodamientos en las cuatro lineas de transportadores, en toda lainstalacion.

Una fuente de ignicién desconocida encendié el polvo dentro de la instalacion y causé una serie de explosiones que
mat6 a siete trabajadores y dafié gravemente la estructura total. Puede que jamas se conozca la fuente de ignicién
real debido a los dafios ocurridos en la parte central de la instalacion (en los tineles debajo de los silos y el espacio
bajo la caseta superior). Sera imposible obtener informacién referente a las actividades que se desarrollaron en estas
areas antes de la explosion, ya que todos |os empleados que se encontraban trabajando en esta zona en e momento
de la explosion, murieron.

Luego del evento inicial, siguieron varias explosiones por toda la instalacion (declaraciones de testigos relacionadas
con el nimero de explosiones varian entre dos y cinco). La primera explosion causo polvo dentro de la instalacion,
el cual quedd suspendido en el aire contribuyendo a una serie de explosiones que siguieron.

Los esfuerzos del rescate y recuperacion que siguieron a la explosion involucraron los recursos locales estatales y
federales. El Cuerpo de Bomberos de Sedgwick County fue asistido en el lugar del incendio por el Cuerpo de
Bomberos de la ciudad de Wichita, el Equipo de Rescate del Cuerpo de Bomberos de la ciudad de Oklahoma,
personal y equipo tanto de la Base del Ejército y la Base de la Fuerza Aérea McConnell, asi como de la Agencia
Federal de Manejo de Emergencias (FEMA) que proporciond el Equipo de Blsqueda y Rescate Urbano (US&R) de
Lincoln. Otros cuerpos de bomberos locales del &rea de Sedgwick County también proporcionaron personal técnico
de rescate y apoyo y equipo adicional.

L os esfuerzos de rescate continuaron por cinco dias antes de ser abandonados el sdbado 13 de junio de 1998. Los
esfuerzos se centraron originalmente en el rescate de cuatro trabajadores, quienes habian sido vistos por ultima vez
en los tuneles en la parte sur de lainstalacion antes de la explosion. Al entrar alos tdneles debgjo de los silos, los
rescatadores se enfrentaron con toneladas de granos. En las explosiones, los canales de distribucion debajo de cada
silo habian sido destruidos, permitiendo que los granos se esparcieran entre los tuneles. El equipo técnico de rescate
del cuerpo de bomberos local junto con el equipo US&R de Lincoln, tuvo que construir apuntalamientos debajo de
cada silo para detener €l flujo de granos y permitir la remocion de éstos por aspiracion, a medida que investigaban.
Los esfuerzos de rescate descendieron el sdbado 13 de junio de 1998. Entonces, |os rescatadores se centraron en
hacer que la instalacién fuera segura para conducir las operaciones de recuperacién del Unico trabajador que faltaba,
y quien fue localizado €l 22 de julio de 1998. Los fuegos latentes que continuaban ardiendo en varios silos remotos
de &reas donde | os rescatadores estaban trabajando, fueron extinguidos.

Toda la instalacion sufrié diferentes grados de averias. La producciéon en la instalacion volvié a funcionar
parcialmente utilizando cerca de la mitad de su capacidad original. La caseta fue demolida. Temporamente, se
utilizaron excavadoras de cucharén exteriores paratransportar el grano.
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Incendio en un Depédsito
Nueva Orleans, Louisiana
21 de marzo de 1996

Dos incendios ocurrieron en un deposito operacional de mercancia en general de 21 de marzo de 1996 en Nueva
Orleans, Louisiana. El edificio, que fue terminado en 1991, ocupaba 1,134,770 pies cuadrados (105.420 m?), con un
area de depdsito que media 930,020 pies cuadrados (86.400 m2). La altura del edificio en el “high bay rack” era de
72 pies (22 m). El deposito contenia una combinacion de estanterias altas que median 65 pies (20 m) de ato y
estanterias bajas de 21 pies a 30 pies (6.4 m a 9 m) de alto. Todas las estanterias altas estaban equipadas con
rociadores automaticos en estantes, mientras que no todas las estanterias bajas estaban equipadas con rociadores en
estantes.
Ademas de las estanterias, el area del deposito ailmacenaba una variedad de sistemas de transportadores y un
sistema mecanizado de recuperacion. El edificio estaba equipado con 30 sistemas de rociadores autométicos de
techo y 17 sistemas de rociadores autométicos sobre estantes. La instalaciéon estaba abastecida por una tuberia
principa de 10 pulgadas (25 cm) conectada a una red publica municipal de 20 pulgadas (51 cm). Un tanque de agua
de 300.000 galones (1.135.600 L) proporcionaba un suministro adicional. Dos bombas contra incendio de 2.500
gpm (9.462 I/min), unaeléctricay otradiesel, fueron conectadas a sistema de proteccion contraincendios.
La bomba eléctrica estaba conectada al suministro del acueducto municipal mientras que la bomba diesel estaba
conectada al tanque de agua.
Un sistema de alarmas de incendio monitoreaba |os sistemas de rociadores, valvulas y bombas contra incendio. Las
sefidles de alarma y de averias fueron transmitidas a una oficina de seguridad en e lugar, la cual estaba
constantemente monitoreada. Las sefiales de alarma fueron transmitidas a una estacién responsable de informar al
cuerpo de bomberos fuera del edificio de supervision. No habia separadores contra incendios en el depésito general
ni en el areade distribucion.
En e momento del incendio, habia 15 empleados en el edificio. El fuego inicial ocurrio entre las 5:00 y 5:30 am. y
se origind en un area de estanterias portatiles de 21 pies (6.4 m) de altura, no protegida por rociadores en estantes.
L as estanterias contenian canastas de mimbre y sillas de plastico y lindn. El fuego se propag6 hacia las estanterias
portétiles adyacentes. Una vez que descubrieron el fuego, los empleados trataron de extinguirlo sin éxito utilizando
extintores portétiles contra incendio, seguidos por mangueras para uso de los ocupantes. El sistema de rociadores
automaticos de techo, ubicados aproximadamente 50 pies (15 m) por encima del nivel superior de la estanteria, se
activé pero no extinguio ni control6 el incendio. Este fue extinguido por el cuerpo de bomberos usando un ataque
interior; fueron necesarias cinco alarmas para controlar el incendio. Varias brigadas del cuerpo de bomberos fueron
dejadas en la escena del incidente para continuar €l recorrido y ayudar en lainvestigacion del incendio.
Unavez que el control de incendio habia acabado, todos |os sistemas de rociadores en lainstalacién fueron apagados
manual mente, cerrando las valvulasindividuales OS& Y en las tuberias verticales.
Se determiné que este incendio fue de naturaleza premeditada. El incendiario utilizé6 empaques de combustible
existentes para encender el fuego y no se detectaron sefial es de acel erantes durante lainvestigacion.
Un segundo incendio ocurrié aproximadamente a las 2:00 p.m. en un &rea distante del fuego original. Este incendio
seinicio en un area de almacenamiento en estanterias altas en laparte central al sur del edificio. Cuando ocurrio este
incendio, los empleados inmediatamente comenzaron a encender los sistemas de rociadores de nuevo, pero éstos no
lograron controlar el incendio y el depdsito y area de distribucion fueron destruidos totalmente.
La parte del edificio que estaba separada del area del depdsito general por el muro de separacion, no sufrid dafios a
causadel incendioinicial, y relativamente dafios menores por el humo y agua del segundo incendio.
Los siguientes fueron los factores principal es que contribuyeron a esta pérdida:

O Distancia excesiva entre los rociadores de techo y |a parte superior de las estanterias de almacenamiento en
€l &rea donde se origind el fuego en el primer incendio
Falta de sistemas de rociadores en estantes
Cerrar todos los sistemas de rociadores en el edificio después del primer incendio
Restaurar el servicio eléctrico sin evaluar los dafios causados al sistema de electricidad
Falta de un muro de separacion contra incendios dentro de los 930,020 pies cuadrados (86.400 m?) del
deposito
Este incendio tiene areas destacadas que talvez podrian aplicarse mas adelante en investigaciones y en documentos
delaNFPA con el fin de evitar que vuelva aocurrir otro incendio tan catastrofico.
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Tune del Canal Inglés
18 de noviembre de 1996

Ed Comeau, Investigador de Incendios de la NFPA, viaj6 al Reino Unido parainvestigar el incendio que ocurrié en
el Tanel del Canal Inglés.

El incendio ocurrié en un tren con 29 vagones, que vigjaba desde Francia hasta el Reino Unido, €l lunes 18 de
noviembre de 1996 a las 8:45 p.m., hora del RU. (NOTA: hay una hora de diferencia entre Folkestone, RU y
Coquelles, Francia. Para que haya congruencia, todos los tiempos citados tendran la hora del RU). El tren

involucrado era un Vehiculo de Mercancia Pesada “Heavy Goods Vehicle’, 6 un HGV, e cual transportaba

plataformas (camiones de carga). Los vagones sobre los cuales estas plataformas son transportadas estan cubiertos
con un techo solido, y los lados son de celosia abierta.

El tinel tiene 50.45 kildmetros de largo (31.35 millas), va desde Folkestone en el Reino Unido hasta Coquelles,
Francia, y es manejado por una corporacion privada llamada Eurotinel. Esta formado por dos tineles con recorridos
paralelos (los taneles son conocidos como el tinel de circulacién nortey el tanel de circulacion sur) cada uno con
un diametro de 7.6 metros (25 pies). Hay un tlnel de servicio conectado alos dos tlneles de recorrido por medio de
270 corredores transversales ubicados cada 375 metros (1.230 pies). El tinel de servicio tiene un didmetro de 4.8
metros (16 pies). La profundidad del tlnel debajo del lecho marino variaentre 45y 75 metros (150 a 250 pies).

Se informd que el incendio ocurrié en un vagoén transportador en la parte de atras del tren. De acuerdo con €l

personal de la Brigada Francesa contra Incendios, €l fuego fue observado mientras el tren entraba al tunel. Este
informe fue entregado a Centro de Control del Ferrocarril (RCC), y se tomé la decision de que €l tren continuara
hacia el RU donde el incendio seria extinguido cuando saliera del tunel, siguiendo los procedimientos de
funcionamiento normalizados preexistentes. Estainformacion fue transmitidaal conductor del tren.

Existen equipos de respuesta de emergencia ubicados a cada extremo del tinel que son conocidos como Linea de
Respuesta Inmediata, “First Line of Response”, o FLOR. FLOR, del lado francés, FLOR comenz0 a responder

inmediatamente a través del tunel de servicio. Inicialmente se le avis6 a equipo del Reino Unido, pero no se le
solicitd una respuesta. Sin embargo, FLOR del RU decidié responder ante el incidente en el punto central del tinel

através del tlinel de servicio en caso de que éstafuera necesaria.

Durante el recorrido através del tanel, el conductor del tren observé unaluz de alarma sobre su panel de control que
indicaba que algo anormal en el tren podria ocasionar un descarrilamiento. Los procedimientos normalizados de
funcionamiento requieren que €l tren sea detenido solo cuando tal condicién pueda ser verificada; y que €l

conductor pueda conducir la parte delantera del tren hasta una parada controlada en la sefidl 4131, aproximadamente
19 kilébmetros (12 millas) dentro del tinel desde el terminal en Coquelles.

El “Chef de Train” (CdeT), quien tiene a su cargo la totalidad del tren, abrid una puerta exterior del vagon club para
establecer 10 que pasaba, e inmediatamente entr6 humo a vagon club que estaba ocupado por 33 personas. Luego
cerrd la puerta, e informé que como el humo era tan pesado |os pasgjeros debian acostarse en el piso para poder
respirar.

De acuerdo con los oficiales de incendio del RU, el CdeT procedid entonces a evacuar alos pasajerosy al personal
del vagon club hacia el corredor transversal.

FLOR francesa llegé a la escena y asumié el mando. Un tren de pasajeros que vigjaba en el tanel opuesto fue
detenido para que | os pasajeros il esos se subieran en este tren.

FLOR del RU llegd a la escena mientras FLOR francesa atendia a las victimas heridas. Después de una breve
consulta entre los oficiales de FLOR francesay del RU, se decidio que € oficial francés continuara asistiendo a las
victimas; entre tanto el persona del RU envié una cuadrilla dentro del tinel para evaluar el incendio. La puerta del
corredor transversal ubicada en la sefial 4131 fue utilizada para acceder a tlnel. Para entonces el Sistema de
Ventilacion Suplementario (SUS) que puede controlar la direccién y el volumen del flujo de aire dentro del tinel,
habia sido activado y €l aire era dirigido desde €l frente del tren hacia la parte posterior (lado del RU hacia lado
francés). El personal de FLOR del RU entr6 en el tlnel y verificd que en el vagén club y en la locomotora no
hubiera mas victimas atrapadas. Se dirigieron luego hacia la parte trasera del tren para evaluar las condiciones del
incidente.

Mientras tanto, las victimas que estaban siendo atendidas en el tanel de servicio fueron transportadas en ambulancias
através del tinel de servicio hastalaterminal francesa.

Desde Francia llegaron recursos para la lucha contra incendios adicionales y un oficial de comando francés asumié
el mando del incidente declarandolo emergencia binacional. (Debido a planes binacionales preestabl ecidos para €l



Tuanel, cualquier incidente que ocurra dentro del territorio de uno de los dos paises sera dirigido por el personal de
ese pais. Este incidente ocurrio dentro del territorio francés).

Por un descuido, la segunda linea de respuesta del RU (SLOR) solo fue informada sobre el incendio a las 10:02
p.m., y aproximadamente a las 10:19 p.m. SLOR del RU respondio a través del tinel de servicio. SLOR para ambos
paises incluye varios recursos de lucha contra incendios que responden desde estaciones localizadas fuera de los
terminales respectivos. El oficial de comando que sirvié como enlace del RU con el comandante francés del
incidente respondié como parte de SLOR.

Se realizé una consulta entre los oficiales del comando franceses y del Reino Unido, y se decidié que los franceses
atacarian el incendio desde el pasaje transversal 4163 y que FLOR del RU atacaria el incendio desde el pasaje
transversal 4201. Esta estrategia permitiria que FLOR francesa atacara €l incendio mas arribay que FLOR del RU
atacaria €l incendio desde la mitad. Se pens6 que si €l incendio era atacado solamente més arriba, podrian controlar
de manera efectiva el fuego dentro de un lapso de tiempo aceptable. Esto se bast en el hecho de que pocas cuadrillas
pudieron ubicarse dentro del tlnel debido alimitaciones de espacio.

El persona del RU fue localizado en la puerta del corredor transversal en e 4201, que luego fue abierta
manualmente. La presion del aire en el tinel de servicio eramantenida en un nivel mas alto que lapresion de aire en
el tanel , lo que dio como resultado un alto flujo de aire a través de la puerta abierta del corredor transversal hacia el
tnel . El flujo de aire era tan fuerte que el personal tuvo que agarrarse de cualquier cosa mientras se abria la puerta
y debid asegurarse de no tener ninglin equipo suelto que pudiera salir volando dentro del tinel cuando se abrierala
puerta.

Ademas del flujo de aire en €l tinel de servicio, el sistema de ventilacién en el tlnel en funcionamiento habia sido
aumentado y estaba soplando desde €l lado del RU hacia el lado francés (oeste a este). El flujo de aire en € tinel se
unié a flujo de aire que salia del corredor transversal, creando una “burbuja’ que media aproximadamente 1 metro
(3.2 pies) que salia desde €l pasgje transversal hacia el tunel en funcionamiento. Dentro de esta burbuja era posible
estar con seguridad y comodidad. Sin embargo, una vez que el personal sobrepasd este limite, el humo y el calor
eran tan intensos que todo el personal necesito un equipo de proteccion completo.

Se conectaron lineas de manguera a hidrante de pared del tanel de servicio y avanzaron hacia el tunel. Los
esfuerzos iniciales de la lucha contra incendios se centraron en extinguir el fuego directamente desde el frente de
esta puerta del corredor transversal. Una vez que se logro, €l persona se dirigio al este y comenzé allevar las lineas
de manguera hacia la parte posterior del tren. Se hicieron intentos para llevar las lineas de manguera a lo largo del
corredor en €l lado norte del tren, através del propio tren, en un peguefio corredor de mantenimiento en el costado
sur del tren. Debido al extremo calor, las cuadrillas sélo pudieron trabajar durante 8 minutos antes de retirarse y ser
reemplazadas por cuadrillas frescas.

Era muy dificil transportar las lineas, ya que grandes cantidades de concreto caian en pedazos de manera explosiva
del revestimiento del tlnel debido a la exposicion al fuego. Esto dio como resultado que se acumularan escombros
muy finos de concreto sobre el acceso al corredor, que tenian la consistencia de granos grandes de arenay hacia muy
dificil caminar. Ademas, estos escombros de concreto estaban calientes, y varios bomberos informaron que las
plantas de sus pies se calentaban mientras permanecian parados sobre estos. Ademés, los bomberos eran
bombardeados regularmente en sus cascos por escombros que caian del revestimiento del tlnel, los que también se
acumulaban sobre el techo de las plataformas del HGV, las cuales finalmente colapsaron en forma de “V” debido a
peso del material. Dos lineas de manguera fueron llevadas desde la posicion del RU, mientras que cinco o seis lineas
eran transportadas desde la posicion francesa. Se informé que no habia suficiente presién ni volumen de agua para
mantener un atague agresivo, hasta que ingenieros del Eurotinel configuraron de nuevo e suministro de agua,
aproximadamente 6 horas después de ocurrido €l incidente.

Seinformé que el incendio fue controlado alas 5:00 am. del diasiguiente, y el fuego extinguido alas 11:15 am.
Un total de ocho plataformas HGV y sus contenidos fueron completamente destruidos, asi como un cargador y la
locomotora posterior. El revestimiento del tinel sufrid dafios significativos en aproximadamente 200 metros (656
pies), y dafios severos en otros 200 metros (656 pies).

Seguin los informes de la Brigada de Incendios de Kent, en algunas areas se destruyeron 406 milimetros (16
pulgadas) de concreto, quedando solamente 51 milimetros (2 pulgadas) de concreto.

No seinformo sobre bomberos heridos en ninguno de |os dos paises.

El incendio ocasiond la interrupcion del servicio de pasgjeros durante 15 dias. Los trenes de carga recorrieron
nuevamente el tlnel no averiado el 21 de noviembre de 1996. El servicio Eurostar (trenes de pasajeros que operaban
entre Londres y Paris) pudo reiniciar sus actividades del 4 de diciembre de 1996. Los trenes turisticos (vagones
solamente) entre Folkestone y Coquelles pudieron empezar a funcionar con limitaciones el 10 de noviembre de
1996. Lostrenes turisticos con vagones de pasajeros comenzaron afuncionar nuevamente el 6 de enero de 1997.
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Incendio en una Central de Teléfonosen Los Angeles
Los Angeles, CA
15 de marzo de 1994

Poco antes de las 12:47 am. del martes 15 de marzo de 1994, ocurrié un incendio accidental en una central
telefénicade Pacific Bell que interrumpi6 el servicio telefonico asi como el servicio de emergencias 911 en unagran
parte de la ciudad de Los Angeles. El tiempo de interrupcion del servicio vario alo largo de la ciudad, en algunas
areas de Los Angeles no hubo servicio E911 por més de 12 horas.

El incendio ocurridé en una habitacién de 138 pies x 164 pies en € piso 13 que contenia seis plantas de energia
utilizadas para suministrar energia a equipo telefénico. El recinto donde se origind el incendio estaba protegido con
detectores de humo.

El personal de un contratista experimentado que trabajaba para Pacific Bell estaba arreglando de nuevo los cables

de la bateria sobre una de las plantas de energia como parte de un trabajo grande para modernizar y actuaizar la
planta de energia, cuando ocurrié el incendio. El incendio involucré las baterias y el tablero de distribucion
principal para la planta de energia que estaba siendo modernizada, produciendo la pérdida de energia del equipo
localizado en el noveno piso. Este equipo tenia sefiales en multiplex y de-multiplex_ de comunicacion, suministraba
conexion fisica entre los cables que entraban y salian de la instalacion, e incrementaba la fuerza de la sefial. Como
consecuencia por la pérdida de energia este equipo interrumpié la mayor parte del servicio E911 del centro de
Comunicaciones del Departamento de Policia de Los Angeles, el servicio telefonico normal dentro y fuera de la
ciudad de Los Angeles, algunos servicios de celular y buscapersonas, y muchos servicios de lineas para datos,
servicios andlogos y privados. Afortunadamente ningln incidente de incendio, policial 0 médico fue agravado
debido a la pérdida del servicio 911. La pérdida del servicio muestra que, en circunstancias adecuadas, la red
telefonica de la comunidad, incluyendo su servicio telefénico de emergencia, pueden verse afectados de manera
significativa por un pequefio incendio en la edificacién de una central telefonica.
Aungue la energia eléctrica ha sido frecuentemente un factor significativo en los incendios en las
telecomunicaciones, las plantas de energia eléctrica por si mismas, no se han visto cominmente involucradas en
incendios. Sin embargo, el servicio telefonico fue interrumpido, como ocurre cuando os incendios suceden en otras
ubicaciones dentro de una instalacién de telecomunicaciones. Como solo una planta de energia fue afectada en este
escenario, laextension de la pérdida del servicio telefdnico, especialmente el servicio E911, habria sido menor si los
circuitos afectados estuvieran divididos entre varias plantas de energia. El tiempo en el cual no hubo servicio
telefénico E911 habra podido reducirse si hubiera existido un plan de contingencia para reenviar las [lamadas antes
del incendio, y si se hubieraimplementado este plan.

Sistemas de proteccion contra incendios, tales como equipos de deteccién de arco, sistemas autométicos de
interrupcion de energia y sistemas de supresion de incendios, habrian reducido la severidad del incendio v,
potencialmente, su efecto en el servicio telefénico. Sin embargo, actualmente no hay disponibilidad de sistemas de
interrupcion de energia automéaticos, y ningin sistema de supresion de incendios es aceptado universalmente para
usarse en equipos de tel ecomunicaciones o en areas de suministro de energia.

Lanaturaleza atipica de este incendio y lafaltade sistemas de proteccion contraincendios universal mente aceptados
para instalaciones de telecomunicaciones sirven como un llamado para realizar més investigaciones y el desarrollo
de métodos para € manejo de riesgos, equipo de proteccion contra incendios, aspectos sobre podlizas y
procedimientos tales como planes de contingencia. Finalmente, este incendio también muestra los riesgos
potenciales y las dificultades que los bomberos pueden enfrentar cuando son llamados  para suprimir un incendio
en unacentral telefonica
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Incendio en Instalacion de Coproduccion
Newark, Nueva Jer sey
25 de diciembre de 1992

El 24 de diciembre de 1992, aproximadamente a las 8:30 a.m., ocurrié un incendio que se desarrollé répidamente en
el Newark Cogeneration Facility, construido recientemente, ubicado en Blanchard Street en Nevada, Nueva Jersey.
Los tres trabajadores de la planta de energia eléctrica murieron en el incendio. Este fue el segundo incendio
accidental mayor en un sitio de trabgjo investigado por la NFPA, 1o cual demuestra una vez més la importancia de
acogerse a los principios fundamentales de la proteccion contra incendios en el disefio de construccion y
funcionamiento de ocupaciones industriales. La NFPA cooper6é con € Ministerio de Trabajo, Seguridad
Ocupacional y Administracion de Salud de Estados Unidos (OSHA), y el Cuerpo de Bomberos de Newark para
documentar este incendio.

Este resumen puede ser reproducido, parcial o totalmente, para fines educativos en seguridad contra incendios,
siemprey cuando el significado del texto no sea alterado, que se le dé crédito ala NFPA y que los derechos de
autor de la NFPA sean protegidos. Estetexto no puede ser utilizado para fines publicitarios o comercialessin la
autorizacion por escrito de la NFPA.

2001 NFPA, Quincy, MA



Incendio en una Planta de Procesamiento de Alimentos
Hamlet, Carolina del Norte
3 de septiembre de 1991

El martes 3 de septiembre de 1991, aproximadamente a las 8:15 a.m., ocurrié un incendio en €l Imperial Foods
Processing Plant en Hamlet, Carolina del Norte, en el que resultaron 25 victimas fatales y 54 personas heridas. El
fuego intenso propag6 rapidamente productos de la combustién por toda la planta, haciendo que los empleados
buscaran salidas disponibles. Aungue muchos de los 90 ocupantes escaparon sin incidentes, otros encontraron
puertas exteriores no viables y buscaron medios de escape alternativos.

LaAsociacién Nacional de Proteccion contra Incendios (NFPA) cooperé con el Cuerpo de Bomberos de Hamlet y el
Departamento de Seguros de Carolina del Norte — Divisién de Servicios contra Incendios y de Rescate para la
documentacion de este incidente. El proposito de esta evaluacion sobre seguridad humana fue determinar los
factores significativos y lecciones aprendidas que ayudarén al servicio contra incendios, oficiales de construccion y
codigos deincendios, y otras partes concernientes areducir el potencial de la pérdidatragicade vidas humanas.
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Incendio en un Club Social
Bronx, Nueva York

25 de marzo de 1990

87 Victimas Fatales

Un incendio temprano en la mafiana, en el Happy Land Socia Club, en el distrito de Bronx de la ciudad de Nueva
York, causé 87 muertos. El club era un establecimiento donde los parroquianos, principalmente de la vecindad,
podian escuchar musica, bailar y comprar bebidas acohdlicas. Sin embargo, como el club funcionaba violando la
reglamentacién de la ciudad, se ordend evacuar €l local basandose en deficiencias en el codigo de construccion e
incendios. Este incidente fue el peor incendio fatal ocurrido en la ciudad de Nueva York desde el incendio de la
Triangle Shirtwaist Company en 1911 y el peor en las Estados Unidos desde el de Beverly Hills Supper Club en
1977. La Asociacion Nacional de Proteccion contra Incendios (NFPA) esta cooperando con e Cuerpo de Bomberos
delaciudad de Nueva Y ork paraladocumentacion de este incidente.
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