INTRODUCCION

En un contexto general «riesgoyn se define como la probabilidad de ocurrencia de un
efecto adverso deferminado sobre la salud humana, los bienes materiales o el medio
ambiente, como consecuencia de la exposicion a un «peligroy (ciertos productos
quimicos, tecnologias, fendmenos naturales,...) que puede materializarse a través de un
suceso accidental. Se entiende por «andlisis del riesgon el uso de la informacion disponible
para identificar los peligros existentes y estimar el nivel de riesgo presente. Por «evaluacion
de riesgos» se entiende el proceso por el cual se juzga la aceptabilidad del riesgo
estimado. Finalmente, la «gestion de riesgosy es el proceso de decidir qué deberia hacerse
respecto a un peligro, a la poblacién expuesta o a los efectos adversos, implantando la
decision y evaluando sus resultados.
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Andlisis de consecuencias de accidentes. Métodos Cualitativos

El objetivo del andlisis de riesgos es aumentar tanto la seguridad como el servicio y rendi-
miento de un sistema, disminuyendo la frecuencia de los accidentes y aumentando asi la
disponibilidad del sistema.

El andlisis de riesgos se aplica tanto al diseno de una nueva instalaciéon o producto como
a cualquier modificaciéon de estos y a su construccion o reparaciéon. Existen varios grados
de andilisis de riesgos segun la complejidad y alcance del mismo, si bien, de forma
general, las fases de un andlisis de riesgos son las que se resumen en la figura 1.1,y
consisten en:

e Laidentificacién del riesgo.
e El andlisis de las consecuencias y danos.

e La cuantificacién del riesgo como producto de la frecuencia del riesgo y los danos
producidos.

Dentro del contexto general de andlisis de riesgos existe un caso particular destinado al
control de los riesgos de accidentes graves (CORAG), cuyo fin es la prevencién de
accidentes graves tal como incendios, explosiones, emisiones resultantes de fallos en el
conftrol de una actividad industrial y que puedan entranar graves consecuencias pard
personas internas y externas a la planta industrial.

El procedimiento normal para llevar a cabo una evaluacién de riesgos es el siguiente:

1. Una descripcién detallada de sus procesos e instalaciones, inventario de productos
iniciales, infermedios vy finales— con sus propiedades peligrosas, sistemas de
prevencién y de proteccién, etc.

2. Laidentificaciéon de los peligros presentes en las diferentes instalaciones.

3. Laidentificacién de los accidentes potenciales, de sus previsibles sucesos
iniciadores y de las secuencias de sucesos que pueden conducir a tales
accidentes.

4. La cuantificacién de la probabilidad de ocurrencia de los accidentes
identificados.

5. Una estimacion de las consecuencias de los accidentes identificados, obtenida
mediante la consideracién de las zonas de alcance y de los elementos vulnerables
incluidos en esas zonas.

6. Unarelacion de los accidentes graves posibles.

7. Laestimaciéon del riesgo de los accidentes descritos, obtenida mediante la
consideracion de la probabilidad de ocurrencia y de las consecuencias de los
Mismos.

8. La comparacion de los niveles de riesgo presentes con algunos criterios de
aceptacion procedentes de la legislacion o de normas, codigos, guias o
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referencias emanadas de organismos nacionales o internacionales de reconocido
prestigio.

Las decisiones respecto a la aceptacion de los riesgos o la planificacion de las
acciones correctivas orientadas a disminuirlos hasta niveles aceptables desde el
punto de vista de los criterios del punto anterior.

CLASIFICACION DE LOS METODOS

2.1 Clasificacion segun la cuantificacion del riesgo
Una primera clasificacion de los métodos se recoge en la siguiente tabla

1. Métodos cualitativos

Andilisis histérico de accidentes

Listas de comprobacion (Check lists)

Andlisis preliminar de riesgos

Andlisis 5Qué pasaria si...e (What if...)

Andlisis funcional de riesgos y operabilidad (HAZOP)

Andlisis del modo de los fallos y sus efectos (FMEA/FMEAC)

Arbol de fallos (opcidn cudlitativa) Arbol de sucesos (opcidn cudlitatival)

Andlisis causa-consecuencias (opcidn cudalitativa) Auditorias de seguridad (Safety
audits)

2. Métodos semicuantitativos

indice DOW indice Mond
Variaciones del método Gretener (ERIC, FRAME, ....)

indices de riesgos de procesos quimicos (I.N.S.H.T.)

3. Métodos para la estimacidn de frecuencias/probabilidades

Andlisis de la capa de protecciéon (LOPA)
indices de frecuencias

Arbol de fallos

Arbol de sucesos

Andlisis causa-consecuencias
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En el grupo de Métodos cualitativos se incluyen herramientas destinadas a analizar la
significacion de situaciones peligrosas asociadas con un proceso o actividad, sin
recurrir a cdlculo alguno. Son técnicas orientadas a la identificaciéon de los puntos
débiles en el diseno o la operacién de las
instalaciones que podrian conducir a accidentes. En
algunos casos —listas de comprobacién, auditorias de
seguridad- pretenden detectar las deficiencias, con
respecto alo especificado, en el diseno, la
construccidn, la operacidén, el mantenimiento y/o la
gestion de la prevencidn. En otros -HAZOP, arboles
de sucesos o de fallos— se estudia la reaccion del
sistema ante la aparicion de una o varias
alteraciones respecto a sus condiciones de
operacion normales

Se clasifican como Métodos semicuantitativos aquellos que permiten una graduacion
de las diversas dreas de una instalacion, o una valoraciéon del conjunto de la instalacion,
en funcion de su potencialidad para causar dano, calculada a partir de una serie de
criterios y valores asignados a los elementos y circunstancias peligrosas.

Los Métodos para la estimacion de frecuencias arrancan de la identificacion de las
secuencias accidentales o de la concatenacion de fallos necesaria para que se
produzca un accidente; esa primera etapa es simplemente cualitativa, Io que hace que
también figuraran dentro del primer grupo. La diferencia estriba en que, disponiendo de
la frecuencia de los fallos o de la probabilidad de actuaciones elementales, son capaces
de estimar la probabilidad de ocurrencia del suceso no deseado. Combinados con los
andlisis de consecuencias constituyen la metodologia del andlisis de riesgos,
propiamente dicha

2.2 Clasificacion segun la naturaleza del método
Una segunda clasificacion, que atiende a la naturaleza del método, se encuentra

Los Métodos comparativos se fundamentan en el examen de una instalacién desde la
experiencia acumulada, tanto en el diseno y operacién de plantas semejantes — en
cuanto a productos o procesos involucrados—, como en el andlisis de incidentes o
accidentes ocurridos en las mismas.

Los Métodos generalizados proporcionan sistemas de andlisis aplicables, en principio, a
cualquier situacion, lo que los convierte en herramientas versatiles y de amplia utilizacion.
Salvo en el caso del drbol de fallos, que es de naturaleza inductiva, todos emplean
un razonamiento deductivo para determinar el estado final de la instalacion tras uno o
varios sucesos anémalos.

TABLA Clasificacion de los métodos de andlisis de peligros segun su naturaleza

1. Métodos comparativos

e Andlisis histérico de accidentes
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e Listas de comprobacion (Check lists) Auditorias de seguridad (Safety audits)

2. Métodos generalizados

e Andlisis 3Qué pasaria si...2 (What if...)

e Andlisis preliminar de riesgos

e Andlisis funcional de riesgos y operabilidad (HAZOP)

e Andlisis del modo de los fallos y sus efectos (FMEA/FMEAC)
e Andlisis de la capa de proteccion (LOPA)

e Arbol de fallos

e Arbol de sucesos

¢ Andlisis causa-consecuencia

3. Indices de riesgo

e indice DOW indice Mond
e Variaciones del método Gretener (ERIC, FRAME, ....)
e indices de frecuencias

o Indices de riesgos de procesos quimicos (I.N.S.H.T.)

2.3 Analisis historico de accidentes

Su objetivo primordial es detectar los peligros presentes en una instalacién por
comparacion con otras similares que hayan tenido accidentes registrados en el pasado.
Analizando esos antecedentes es posible conocer las fuentes de peligro, estimar el
alcance posible de los danos e incluso, si la informacion es suficiente, estimar la frecuencia
de ocurrencia

Para llevar a cabo estos frabajos se dispone de bancos de datos informatizados,
recopilaciones bibliogrdficas de accidentes o incluso de la propia experiencia siniestral de
la empresa.

Es una metodologia simple y
econdmica, ya que no
compromete muchos recursos
materiales o humanos. Su gran
ventaja es que detecta peligros
absolutamente reales, que ya
en el pasado se han puesto de
manifiesto. Sin embargo, las
informaciones recogidas son
limitadas dado que sdlo se
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registran los accidentes que acaban en eventos de relativa importancia y se obvian
incidentes, potencialmente mdas peligrosos que los anteriores, pero que por circunstancias
fortuitas favorables no desencadenan un gran accidente. Asimismo, las informaciones
recogidas no son completas y estdn afectadas de imprecisiones importantes, lagunas vy
datos confidenciales desconocidos

2.4 Analisis preliminar de peligros

Este método es similar al andlisis histérico de accidentes, aunque no se basa en el estudio
de siniestros previos sino en la busqueda bibliogrdfica de peligros que puedan hallarse
presentes en una nueva instalacion a partir de la lista de productos quimicos presentes. De
forma no estricta se le suele denominar también "Andlisis preliminar de riesgos".

El procedimiento consiste en obtener informacion completa sobre materiales, sustancias,
reactivos y operaciones previstas, comparar estos procesos con ofros de los que se tenga
experiencia anterior, adaptar esas semejanzas al caso actual y analizar las operaciones y
equipos previstos desde el punto de vista de los peligros presentes en cada uno
(toxicidad, corrosividad, carga energética, etc.).

Los puntos criticos que se hayan detectado en el paso anterior deben ser objeto de un
estudio técnico algo mds detallado. Por Ultimo, como resulta l6gico, deberdn proponerse
las medidas a adoptar para disminuir o eliminar los peligros detectados.

Es un procedimiento de andlisis simple y econdmico, aungue no sistemdtico; es
estrictamente cualitativo y depende en exceso de los conocimientos previos de los
ejecutantes.

Resulta iddneo para instalaciones en fase de anteproyecto o ingenieria bdsica, cuando
aun no se han desarrollado planos detallados de la instalacion.

2.5 Analisis ";Qué pasa si...?"

El objetivo fundamental de este método es la deteccidn y andlisis de las desviaciones
sobre los procesos y condiciones previstos, infentando evitar aquellos eventos que puedan
resultar no deseables. Bdsicamente consiste en responder cualitativamente a una bateria
de preguntas del tipo “3Qué pasasi...2", en relacion con la calidad o la concentracion
de las materias primas, o en relacion con las variables de proceso o los servicios
necesarios.

Para llevar a cabo este andlisis de forma estructurada se recomienda seguir la linea de
proceso, desde la recepcion de materiales hasta la enfrega del producto terminado. En
una primera fase se pide a los participantes que planteen cualquier pregunta del tipo
“sQué pasa si...2"” en relacion con cada unidad o etapa del proceso. Una vez
recopiladas todas estas cuestiones, se intentard dar respuesta a cada una de ellas, con la
participacion de especialistas si fuera necesario.

Una vez identificados los peligros y sus posibles consecuencias, deben proponerse las
medidas disponibles para minimizarlos, tales como alternativas en el proceso o
modificaciones de la linea de produccién. Resulta un sistema muy creativo y de simple
aplicacion (y por lo tanto, econdmico). Sin embargo, aun realizdndose de modo
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estructurado puede pasar por alto algunos peligros menos evidentes pero no por ello
menos graves

2.6 Analisis mediante listas de comprobacion

Consiste en contrastar la realidad de la planta con una lista muy detallada de cuestiones
relativas a los mdas diversos dmbitos, tales como condiciones de proceso, seguridad o
estado de las instalaciones o servicios.

En primer lugar es necesario disponer de listas de comprobacién o “check list” generalistas
o especificamente desarrolladas para esa planta en concreto. Cabe también generar
estas listas con un planteamiento global o bien por dmbitos (instrumentacion, equipos,
materias peligrosas, condiciones de frabagjo, etc.).

A la hora de aplicar el andlisis, basta con seguir la lista de referencia y responder a todas y
cada una de las cuestiones planteadas, obteniendo asi un perfil sobre el cumplimiento de
los criterios de seguridad de la planta analizada.

Es un procedimiento fdcil y controlado. Estd especialmente adaptado para garantizar el
cumplimiento de normas o reglamentos técnicos y permite la reproducibilidad del andlisis
de forma periddica, permitiendo estudiar las desviaciones que se producen en el tiempo.
No obstante, dependiendo de la calidad de la lista de comprobacion o del grado con
que se adapte a la planta analizada puede pasar por alto peligros evidentes no
contemplados en las listas o incidir excesivamente en puntos que sin lugar a dudas no
plantean peligros importantes. En este sentido, no es un método creativo.

2.7 Analisis de los modos de fallos y sus efectos
Denominado también "Failure Mode and Effect Analysis" o FMEA es una técnica muy
utilizada en los sistemas de calidad para identificar causas de fallos.

El FMEA persigue establecer los posibles fallos de todos y cada uno de los elementos de la
planta, analizando las consecuencias y considerando aquellas que puedan
desencadenar un accidente, sugiriendo las medidas a adoptar para controlar tales
situaciones de peligro.

Se inicia el estudio identificando todos los equipos de la planta y estableciendo sus
condiciones normales de proceso. A continuacion, para cada equipo, se detallan todos y
cada uno de los fallos posibles y se analizan sus posibles consecuencias. Si se da la
circunstancia de que una situacién de fallo en un equipo produce una alteracién en oftro,
debe trasladarse esta influencia al estudio del equipo afectado.

Una vez conocidas las consecuencias, se deben proponer las acciones de mejora
necesarias para eliminar o reducir el peligro.

En general para cada elemento se cumplimenta una tabla con las siguientes columnas:
elemento, descripcion del equipo, modo de fallo, forma de deteccidn del fallo, efectos
del fallo y medidas correctoras.
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Requiere poca informacion y es relativamente econdmico. Es un andlisis cualitativo
(aungue admite cierto fratamiento semicuantitativo). Su principal inconveniente es que
no contempla la posibilidad de fallos combinados o en secuencia

2.8 Analisis de peligros y operabilidad

Denominado también "Hazard and Operability Andlisis” o HAZOP es una técnica de
seguridad orientada a identificar circunstancias de peligro y de accidente, siendo la
operacion (la garantia de funcionamiento) un aspecto secundario.

Esencialmente es un método muy similar al FMEA descrito en el apartado anterior. El
HAZOP, sin embargo, es un método absolutamente sistemdtico, porque se controlan todas
y cada una de las variables de proceso, en todos y cada uno de los equipos de la planta.

Su aplicacién se fundamental en la identificacion de todos los pardmetros del proceso
(presién, temperatura, nivel, caudal, etc.) y sus condiciones de trabajo habituales,
analizando de manera sistemdtica las
desviaciones posibles.

Se inicia el estudio identificando los
equipos Y lineas principales de la planta.
Para cada equipo o linea se relacionan
todos los pardmetros que afectan al
sistema y se concretan sus condiciones
habituales de proceso. A continuacion y
ayudados por unas palabras-guia tales
como NO, MAS, MENOS, CONTRARIO,
ADEMAS, PARTE, DIFERENTE, se infenta
incentivar la creatividad de los
participantes en el estudio para que identifiqguen cudles serian las consecuencias de que
la variable estudiada se desviara de la condicidn de proceso en la forma indicada por la
palabra- guia (mds temperatura, menos pH, flujo inverso en bomba, etc.).

Para cada situacion peligrosa identificada se propondrdn las medidas correctoras
oportunas en el sentido de evitar las desviaciones detectadas.

Este método requiere documentacion completa y un conocimiento exnaustivo de la
planta, de los productos utilizados y de las condiciones de proceso. Estd especialmente
adaptado a plantas relativamente complejas en las que otros métodos serian totalmente
andrquicos. En particular, estd mejor preparado para ser usado en plantas de trabajo en
continuo, aungue se han desarrollado variantes para procesos por lotes. Su aplicacion es
econdmicamente costosa, dada la necesidad de involucrar en el estudio a un cierto
numero de profesionales cualificados que deberdn dedicarle un tiempo considerable.

Existen en el mercado numerosos paguetes informdaticos que apoyan la realizacion del
andlisis.
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2.9 Analisis mediante arboles de fallos

El Andlisis mediante drloles de fallos (FTA o “Fault Tree Analysis”) es una técnica
cuantitativa que permite estimar la probabilidad de ocurrencia de un fallo determinado
(suceso capital o "top event") a partir del conocimiento de la frecuencia de ocurrencia de
los sucesos iniciadores o causales, mediante la utilizacidon de procesos ldgicos inductivos y
la confeccidn de una secuencia logica de sucesos, denominada drbol de fallos.

Se inicia su aplicacién con la identificacion de los sucesos capitales tales como “explosion
de un reactor”, “fallo del compresor”, etfc.

Se establecen a continuacién los sucesos

iniciadores que son capaces, de porsi o en e~
combinacién con otros, de desencadenar el suceso a3 B
capital y se estructura el drbol de fallos mediante — :
puertas 16gicas. Se asigna a cada suceso bdsico la
probabilidad de ocurrencia, conocida por propia
experiencia o por consulta a bancos de datos sobre
la materia, y por Ultimo se calcula la probabilidad
de los sucesos compuestos mediante la aplicacion __——— e
del dlgebra de Boole hasta alcanzar el suceso i
capital Asimismo, y dado que las probabilidades
asignadas a cada suceso tienen un margen de incertidumbre a veces conocido, es
posible estimar también la sensibilidad o grado de certidumlbre del resultado final.

d e o

et

La utilizacion de este método de andilisis de riesgos permite un conocimiento exhaustivo
de las relaciones causa-efecto existentes entre los diversos fallos posibles del sistema y
genera unas recomendaciones de mejora muy concretas (e incluso cuantificadas en
cuanto a su eficacia). Sin embargo, requiere mucho fiempo y personal especializado, con
un conocimiento completo de la planta en sus distintas etapas de proceso (parada,
puesta en marcha, operacién, emergencia, etc.).

Se recomienda su utilizacion en instalaciones complejas en las que concurran muchos
aparatos, instrumentos, equipo de control y alarma y sistemas de seguridad. Incluso es
aplicable para valorar la incidencia del fallo humano en la probabilidad del suceso
capital.

Existen numerosos programas de ordenador como asistentes para el desarrollo de este
tipo de andlisis, con lo que se evitan algunos errores y se facilita la correcciéon o
modificacion (mantenimiento o actualizacién) de los drboles

2.10 Analisis mediante arboles de sucesos

Mediante el ETA (Event Tree Andlisis) se pretende estructurar la secuencia de eventos
bdsicos que desencadena un tipo de accidente concreto, estableciendo también las
probabilidades de ocurrencia, si el conocimiento de los sucesos bdsicos lo permite. Desde
un punto de vista abstracto, es similar al andlisis de drboles de fallos.

Sin embargo, los sucesos bdsicos en este caso no son fallos de los sistemas sino alternativas
de las diferentes situaciones que pueden darse.
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Para su aplicacion se identifican los sucesos bdsicos o iniciadores y se aplican todas las
disyuntivas ldgicas que sean procedentes hasta obtener una representacion grdfica en
forma de darbol horizontal, en la quedan representadas todas las posibles evoluciones del
sistema segun se den o no las diferentes alternativas planteadas, hasta los sucesos
accidentales finales (nube de gas, deflagracién, dispersion, etc.)
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Por su especificidad y grado de desarrollo, son aplicables a las mismas instalaciones y bajo
las mismas condiciones que los drboles de fallos

2.11 Analisis de causas y consecuencias

Permite un andlisis cuantitativo de los eventos de fallo en sistemas complejos, partiendo de
sucesos capitales y factores condicionantes, con lo que al final se obtiene un drbol de
causas/consecuencias. Es una combinaciéon de drboles de fallos y drboles de sucesos por
lo que también se utilizan simbolos 16gicos y asignacién de probabilidades a cada uno.

Se elige un suceso principal como origen de la evaluacién, se identifican los sucesos
condicionantes y se establece la secuencia légica de acontecimientos incluyendo las
disyuntivas existentes. En este drbol se mezclan eventos “fallos” con eventos “sucesos”.

Su aplicacién requiere conocer muy bien la instalacién y tener experiencia en el desarrollo
de este tipo de andlisis. Es laborioso y se necesita soporte informdatico para llevarlo a cabo.
Los resultados obtenidos son muy detallados y permiten, como en el caso de los darboles
de fallos y de sucesos, cuantificar la utilidad de las medidas correctoras propuestas

2.12 Indices de riesgo

Son procedimientos de aplicacion relativamente simple a instalaciones complejas, en las
gue se evaluan una serie mds o menos detallada de pardmetros y se cuantifican unos
valores que permiten una evaluacion del nivel de riesgo de la instalacion analizada. Existe
un buen numero de ellos, cada uno con sus especificidades.

Son métodos de aplicacién simple y econdmica ya que con la cumplimentacion
razonada de una lista de comprobacion, se obtienen de forma mds o menos inmediata
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unos valores orientativos del riesgo intrinseco de la actividad e incluso pueden
determinarse los factores que mds contribuyen a incrementar este riesgo. Sin embargo, su
grado de descripcion de la instalacién es limitado, por lo que los resultados obtenidos son
genéricos y pueden pasar por alto multitud de factores, agravantes o no.

Risk Analysis

LIKELIHOOD
A B |c D |E
Practically | Not likely | Could occur It is known to  Common
Impossible | 10 occur | or I've heard | occur or ™t or occurs
| of it before has before™ frequently

1 First Aud
Injury

2 Medical
treatment
njury
Lost Time
Injury less
than 7 days
Rl LTI>7
days PTD
or fatality
5 Multiple
PTD or
fatalitics

rmOZMmCEOmMeZON
i

Low — Monitor and manage l
Medium —~ Monitor and maintain strict measures

High — Review and introduce additional controls to lower the level of risk !
Extreme - Do not proceed ~ Immediately introduce further control measures to
lower the risk. Re assess before proceeding

METODOS CUALITATIVOS

El objeto de este apartado consiste en describir y analizar los distintos métodos
cualitativos que se pueden utilizar para completar las etapas principales de un andlisis de
riesgos: identificacion del riesgo, evaluacion cualitativa de frecuencias y consecuencias.

Se incluyen en este apartado todas las técnicas que recurren a una valoracién cualitativa
o semicudlitativa y no a una medida numérica del fendmeno analizado; si bien en los
métodos semicudalitativos, se utilizan valores numéricos, éstos no se consideran como
valores absolutos sino como indices relativos de ponderacion.

3.1 Analisis historico de accidentes
Consiste en estudiar los accidentes registrados en el pasado en plantas similares o con
productos idénticos o de la misma naturaleza.

Se basa en informaciones de procedencia diversa:
e Bibliografia especializada (publicaciones periddicas v libros de consulta).
e Bancos de datos de accidentes informatizados.

e Registro de accidentes de la propia empresa, de asociaciones empresariales o de
las autoridades competentes.

e Informes o peritajes realizados normalmente sobre los accidentes mds importantes.

Algunos factores que se deben considerar al plantear y desarrollar un andlisis histérico de
accidentes son:

pitulo: METODOS CUALITATIVOS

| Cca
=



Andlisis de consecuencias de accidentes. Métodos Cualitativos

e Determinar la definicién de accidentes a analizar:
o Tipo de accidentes a ser estudiados (productos, instalaciones).
o Identificacion exacta del accidente:
o Lugar.
o Fechay hora.
o Productos implicados.
o Instalacion o equipos implicados.
e |dentificacion de las causas de los accidentes:
o Errores humanos.
o Fallo de equipos.
o Fallo de diseno o de proceso.
e Identificaciéon del alcance de los danos causados:
o Pérdida de vidas.
o Heridos.

o Danos al medio
ambiente.

o Pérdidas en
instalaciones y
danos materiales.

o Evacuaciéon de
personas, ofras medidas, efc.

o Impacto en la poblacion en general.

e Descripcion y valoraciéon de las medidas aplicadas vy, si es posible, de las
estudiadas para evitar la repeticion del accidente.

3.1.1 Ambito de aplicacion
Aplicacion Util principalmente para el establecimiento de posibles riesgos en una
instalacion.

Puede ser de utilidad para hacer una aproximacidén cuantitativa de la frecuencia de
determinados tipos de accidentes, en caso de disponerse de una base estadistica
suficienfemente representativa.

De especial utilidad cuando se aplica a procesos y productos de utilizacidn masiva o
frecuente (productos energéticos, productos quimicos de base).
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Los resultados obtenidos dependen mucho de la calidad y de la informacion disponible
en las fuentes de informacion consultadas.

3.1.2 Recursos necesarios

Esta es una técnica relativamente poco costosa dentro del campo del andlisis de riesgo.
El proceso consta de la consulta a la fuente o fuentes de informacidn seleccionadas y
posteriormente un trabajo de seleccién y elaboraciéon estadistica de los resultados
obtenidos.

3.1.3 Soportes informaticos

Entre los principales bancos de datos de accidentes industriales se pueden citar: OSIRIS-1,
OSIRIS-2, FACTS, MHIDAS (Major Hazards Incident Data Service) y el banco de datos
desarrollados por el Centro de Investigacién de la CEE de ISPRA: MARS (Major Accident
Reporting System). En principio, todos ellos recogen los accidentes ocurridos en cualquier
pais del mundo, si bien cada banco ofrece normalmente mayor nUmero de accidentes
sobre su propio pais, por la légica mayor facilidad en cuanto a obtencién de datos.

3.1.4 Ventajas/Inconvenientes

3.1.4.1 Ventajas:
El establecimiento de hipdtesis de accidentes se basa en casos reales.

3.1.4.2 Inconvenientes:
Los accidentes sobre los que se puede encontrar una documentacidn completa son
Unicamente los «mds importantesy.

En los bancos de datos informatizados, con frecuencia los datos reflejados son
insuficientes; las causas quedan a menudo sin identificar. En algunos casos, existen
referencias que aportan documentacion adicional publica microfimada.

Los datos a menudo no son extrapolables a instalaciones de disenos diferentes. Los
accidentes producidos en el pasado han tenido en general respuestas en modificaciones
o prdcticas operativas mds seguras que hacen que sea mads dificil que se reproduzcan en
condiciones similares.

3.2 Checklists

«Check listsy o listas de comprobacion, son utilizadas usualmente para determinar la
adecuacion a un determinado procedimiento o reglamento. La primera referencia
bibliogrdfica al método es de 1971, articulo publicado por Millar and Howard en la revista
inglesa Major Loss Prevention in Process Industries (London Institution of Chemical
Engineers).

Son listas de facil aplicaciéon y pueden ser utilizadas en cualquier fase de un proyecto o
modificacion de una planta. Es una manera adecuada de evaluar el nivel minimo
aceptable de riesgo de un determinado proyecto; evaluacion necesaria en cualquier
trabajo independientemente de sus caracteristicas.

Muchas organizaciones utilizan las listas de inspeccion estandarizadas para seguimiento y
conftrol de las diferentes fases de un proyecto.
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3.2.1 Ambito de aplicacién

Ya se ha mencionado que son aplicables a todas las fases de un proyecto, y poseen,
ademds, la doble vertiente de comunicacion entre miemlbros del proyecto y control del
mismo.

A titulo recordatorio, podemos indicar su empleo en:
e Diseno.
e Construccion.
e Puesta en marcha.
e Operacion.
e Paradas.

El resultado de la aplicacién de estas listas es la identificacion de riesgos comunes y la
adecuacion a los procedimientos de referencia.

Los resultados son siempre cudalitativos pero suelen limitarse al cumplimiento o no de las
normas de referenciaq,

3.2.2 Recursos necesarios
Las listas de inspeccidn deben ser preparadas por personas de gran experiencia.

Es necesario disponer de las normas o standares de referencia, asi como de un
conocimiento del sistema o planta a analizar.

Pueden ser puestas en prdctica por un titulado sin gran experiencia, aunque los resultados
deben ser supervisados por alguien con experiencia.

3.2.3 Ventajas/Inconvenientes
Es un método que permite comprobar con detalle la adecuacién de las instalaciones.

Constituye una buena base de partida para complementarlo con ofros métodos de
identificacion que tienen un alcance superior al cubierto por los reglamentos e
instrucciones técnicas.

Es un método que examina la instalaciéon solamente desde el punto de vista de
cumplimiento de un reglamento o procedimiento determinado.

3.2.4 Ejemplos
Normalmente las listas de Inspeccion (Check lists) son puestas a punto por cada
compania en particular y para uso propio.

Existen diferentes manuales, normas y stdndares que facilitan o incluyen en sus
disposiciones ejemplos de listas de inspeccion.

Se indica a continuaciéon un breve ejemplo de un «check listy pensando en un diseno final
de un proceso, contemplando las etapas apuntadas en el apartado 2.1.2.2 de esta Guia.
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a) Diseno

SUSTANCIAS: Ver los aspectos caracteristicos de todas las sustancias presentes en el
proceso (materias primas, intermedias, catalizadores, productos finales):

e Inflamabilidad

e Explosividad

e Toxicidad

e Corrosividad y compatibilidad

e Vertidos

e Almacenamientos

e FElectricidad estatica (conductividad, facilidad de acumulacion)
e Reactividad

EQUIPOS: Revisar el diagrama de flujo y las listas de equipos para identificar los riesgos
asociados a cada componente:

% CHECK LIST RIESGO ELECTRICO

T T
-

LA

e Especificaciones de diseno
(coeficientes de seguridad,
temperatura, presion, flujo, nivel y
otras variables de proceso)

e Alivios de presion

e Distribucién en planta

e EqQuipos eléctricos

PROCEDIMIENTOS: Durante el diseno delben revisarse los procedimientos para puesta en
marcha, parada y emergencia:

e Reaccién de los operadores de planta y de los sistemas de instrumentacion y
control ante incendios, explosiones, fugas téxicas, fallos de alimentacién eléctrica,
fallos de refrigeracion, fallos de vapor, fallos de insfrumentacion, fallos de gas
inerte, etc.

e Posibles «by passy de los enclavamientos durante la puesta en marcha o las
paradas

e Situacién frente a grandes desastres naturales
e Andlisis de posibles efectos sinérgicos, efecto dominé, ...

b) Construccion
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Deben revisarse las posibles ingerencias durante la construccidon con instalaciones
adyacentes.

c) Puesta en marcha

Deben extremarse los cuidados en esta fase critica, que requiere toda la atencién para
evitar errores:

e Sustancias, incluyendo las que estén fuera de especificacion.

e Equipos (purgas de aire, bridas ciegas, posicion de valvulas, identificacion de
piezas, instrumentacion, paneles de conftrol, senalizacion, alarma).

e Procedimientos (preparacion previa, formacién, emergencia).

d) Operacion

Cuando una planta se opera durante un cierto fiempo, existe la tendencia a olvidarse de
los riesgos. Debe cuidarse el mantener al dia la atencién para la identificaciéon y
minimizacion de riesgos:

SUSTANCIAS: Verificando que sigan cumpliéndose aspectos fundamentales como:

e Recepcion de todas las partidas segun especificaciones. Caracteristicas de
peligrosidad

e Sistema de seguridad y contfraincendios adecuados y operativos
EQUIPOS:

e Inspecciones segun previsiones iniciales

e Sistemas de alivio de presion

e Pruebas de los sistemas de seguridad y enclavamientos

e Recambios adecuados y disponibles
PROCEDIMIENTOS:

e Puesta al dia de todos ellos

e Seguimiento por los operadores

e Formacién del personal nuevo

e Comunicacion de cambios

e Permisos de tfrabajos

e Medidas de seguridad para reparaciones, subcontratistas, etfc.

e) Paradas
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Esta fase frecuentemente se omite y, sin embargo, pueden provocarse serios peligros si no
se presta la debida atencion:

SUSTANCIAS
e Inventario de sustancias a ser evacuadas
e Purgas o barridos con inertes
EQUIPOS:
e Eliminacién de sustancias en su interior, incluyendo tuberias
e Colocacion de barreras ciegas en los puntos adecuados
PROCEDIMIENTOS: Comunicacion del procedimiento de parada al personal concernido.

GESTION DE RESIDUOS PELIGROSOS O CONTAMINANTES

3.3 Analisis preliminar de riesgos

Bajo el nombre inglés de Preliminary Hazard Analysis (PHA) este método fue desarrollado
inicialmente por las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos de América e incorporado
posteriormente bajo diferentes nombres por algunas companias quimicas.

El Andlisis Preliminar de Riesgos (APR en adelante) fue el precursor de ofros métodos de
andlisis mds complejos y es utilizado Unicamente en la fase de desarrollo de las
instalaciones y para casos en los que no existen experiencias anteriores, sea del proceso,
sea del tipo de implantacion.

El APR es utilizada para evaluar los riesgos de un proceso, considerando siempre la
operacion de equipos. Basado en los criterios de aceptabilidad de riesgos definidos por el
APR, se lograra determinar la necesidad de tomar acciones preventivas o de mitigacion
anticipada en los escenarios identificados haciendo uso de esta herramienta.

El APR selecciona los productos peligrosos y 10s equipos principales de la planta.

El APR se puede considerar como una revision de los puntos en los que pueda ser liberada
energia de una forma incontrolada.

Fundamentalmente, consiste en formular una lista de estos puntos con los peligros ligados
a:

e Materias primas, productos intermedio o finales y su reactividad. Equipos de planta.

e Limites entre componentes de los sistemas.

e Entorno de los procesos.

e Operaciones (pruebas, mantenimiento, puesta en marcha, paradas, etfc.).
e Instalaciones.

e Equipos de seguridad.
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Los resultados de este andilisis incluyen recomendaciones para reducir o eliminar estos
peligros. Estos resultados son siempre cualitativos, sin ningun tipo de priorizacion.

Se utiliza preferentemente para la identificacion de riesgos en la fase de diseno previo de
nuevas instalaciones para prever los principales y profundizar en el resto de riesgos en el
diseno final.

3.3.1 Recursos necesarios
Debe disponerse de los criterios bdsicos de diseno de la planta, especificaciones bdsicas
de equipos principales y especificaciones de materiales.

Este método puede ser desarrollado por uno o dos técnicos con conocimientos y
experiencias en seguridad. En algunos casos, puede ser aplicado por personal con
relativamente poca experiencia.

Con todo lo comentado hasta aqui, estd claro que el esfuerzo necesario para el desarrollo

de un APR es mucho menor que otros métodos de mayor complejidad que se
comentardn mds adelante.

3.3.2 Ventajas/Inconvenientes

Es un método que requiere relativamente poca inversién en su realizacién, por lo que es
adecuado para examinar los proyectos de modificaciones o plantas nuevas en una
etapainicial.

En instalaciones existentes no es un método adecuado para entfrar en el detalle de los
riesgos asociados a las mismas.

3.3.3 Ejemplos
Para realizar un APR deben culbrirse las siguientes etapas:

Recogida de la informacién necesaria.

Realizacion del APR propiamente dicho.

Informe de resultados

Estas etapas consisten en:
a) Informacidén necesaria:

Debe recogerse la informacién existente en relacion con la nueva planta, incluyendo
aquella referente a instalaciones semejantes o en plantas con ofros procesos pero con
equipos o materiales semejantes.

Son informaciones bdsicas las del propio proceso, asi como las referentes a los equipos
principales, y las del entorno en el que la planta serd operada.

Son fundamentales las informaciones en relacién con anteriores procesos, y ofras plantas
semejantes.

b) Realizacién del APR:
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El objetivo principal del APR es identificar los peligros, los sucesos iniciadores y otros sucesos
que provoguen consecuencias indeseables. Pueden identificarse, asimismo, criterios de
diseno o alternativas que contribuyan a eliminar o reducir estos peligros o riesgos.

Deben considerarse los siguientes puntos:

Equipos y materiales peligrosos (combustibles, sustancias altamente reactivas,
toxicas, sistemas de alta presion, etfc.).

Interrelaciones peligrosas entre equipos y sustancias (iniciacion y propagacion de
fuegos y explosiones, sistemas de conftrol y paro).

Factores ambientales (vibraciones, humedad, temperaturas externas, descargas
eléctricas).

Procedimientos de operacion, pruebas, mantenimiento y emergencias (errores
humanos, distribucion de equipos, accesibilidad, proteccion personal).

Instalaciones (almacenamientos, equipos de pruebas, formacion).

Equipos de seguridad (sistemas de proteccién, redundancias, sistemas contra
incendios, equipos de proteccidon personal).

c) Informe de los resultados:

Los resultados del APR deben ser registrados adecuadamente de forma que se vea
claramente los peligros identificados, la causa, la consecuencia potencial, y las diferentes
medidas preventivas o correctivas.

Para el desarrollo 6ptimo del APR se debe considerar lo siguiente:

1.

Evaluacion paso a paso: Esto quiere decir que se debe proceder al andlisis en
orden de acuerdo a los acontecimientos, sin excluir pasos bdsicos preliminares.
Ejemplo preparaciéon del drea de trabajo, traslado de herramientas, uso de
herramientas, etc.

Identificacion de los peligros presentes en cada paso: esto quiere decir que no
minimizar ninguna etapa, ya que por muy simple que parezca tiene peligros para
la integridad de las personas. Por tanto se deben considerar todas aquellas
situaciones de peligro que estén ligadas a este paso de alguna tarea en particular.

Valoracién del Peligro: esto nos permitird cuantificar el impacto que este podria
fener en las personas, equipos materiales o medio ambiente.

Establecer e Implementar las Medidas de Control: Las medidas de confrol deben
ser definitivamente especificas para cada peligro, a fin de tratarlo con la mayor
eficiencia, logrando anular las posibilidades de que el peligro cause dano.

Establecer responsabilidades: Es decir se debe determinar la responsabilidad de
“quién” en cada control implementado esta encargado de la Supervision o
asesoramiento en Prevencion de Riesgos.
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6. Aprobacioén del Documento: La aprobaciéon de un APR debe ser realizada por el
encargado prevencionista de cada drea.

Los resultados obtenidos en un APR deben ser registrados adecuadamente de forma que

se visualice claramente los peligros identificados, asi como la causa, laconsecuencia
potencial que lo produce, v las diferentes medidas preventivas o correctivas.

3.4 Analisis «WhatIf... ?») (;Qué pasa si ... ?)
La traducciodn literal de este nombre podria ser «zQué pasasi ... 2»; es un método de

andlisis que no es tan estructurado como ofros HAZOP o FMEA, y necesita la adaptacion
por parte del usuario al caso particular que se pretende analizar.

Como su nhombre sugiere, consiste en cuestionarse el resultado de la presencia de sucesos

indeseados que pueden provocar consecuencias adversas.

El método exige el planteamiento de las posibles desviaciones desde el diseno,
construccién, modificaciones de operacion de una determinada instalacion.

Evidentemente, requiere un conocimiento bdsico del sistema y la disposicién mental para
combinar o sintetizar las desviaciones posibles ya comentadas, por lo que normalmente es

necesaria la presencia de personal con amplia experiencia para poder llevarlo a cabo.

3.4.1 Ambito de aplicacién

El método tiene un dmbito de aplicacidn amplio ya que depende del planteamiento de

las preguntas que pueden ser
relativas a cualquiera de las dreas
que se proponga la investigacion
como: seguridad eléctrica,
proteccién contraincendios,
seguridad personal, etc.

Las preguntas se formulan en
funcion de la experiencia previa y
se aplican, tanto a proyectos de
instalacion, como a plantas en
operacion, siendo muy comun su
aplicacion ante cambios
propuestos en instalaciones
existentes.

3.4.2 Recursos necesarios
Normalmente las cuestiones se
formulan por un equipo de dos o
fres personas especialistas en las
dreas apuntadas en el apartado
anterior, los cuales necesitan
documentacion detallada de la
planta, del proceso, de los

ESQUEMA DEL METODO WHAT IF?

—

Seleccionar un
proceso u operacion

Realizar
preguntas WHAT
IF?

l

Complementar
las preguntas
con otras
herramientas si
es necesario

l

¢Detectamos
consecuencias a

evaluar? ;Qué
consecuencias?

_."'

\

sl

Repetir para
todos los
procesos de
interés

f

Repetir para
todas las
preguntas

posibles

I

(Qué
recomendaciones
aportamos para
reducir el riesgo?

T

¢Las medidas de
prevencion

¢Qué evita que la

consecuencia ocurra?

procedimientos y posibles entrevistas con personal de operacion.

"

existentes son
suficientes?
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El resultado del trabajo serd un listado de posibles escenarios incidentales, sus
consecuencias y las posibles soluciones para la reducciéon del riesgo.

3.4.3 Ventajas/Inconvenientes

Es un método menos estructurado que el HAZOP y FMEA, por lo que su aplicacién es mds
sencilla, sin embargo su exhaustividad depende mds del conocimiento y experiencia del
personal que lo aplica.

3.4.4 Ejemplos

Normalmente el equipo de frabajo empieza sus preguntas en el comienzo del proceso y
las prosigue a lo largo del mismo. En ocasiones el método puede cenfrarse en
determinadas consecuencias especificas (seguridad personal, por ejemplo).

Se van anotando sucesivamente todas las preguntas, y respuestas, incluyendo peligros,
consecuencias y soluciones. El estudio se contempla recopilando los comentarios de
todos los equipos y revisando las recomendaciones por parte del nivel adecuado de
gerencia.

Las etapas fundamentales de un andlisis What If son:

e Definicién del alcance del estudio.

e Recogida de lainformacion necesaria.

e Definicidon de los equipos.

e Desarrollo de las cuestiones.

e Informe de resultados.
Las caracteristicas bdsicas de cada etapa son las siguientes:
a) Definicion del alcance del estudio

Existen dos alcances bdsicos en un andlisis What If: las condiciones fisicas del sistema
investigado y la categoria de las consecuencias del mismo.

Debe definirse en primer lugar la categoria de las consecuencias (para el publico, para
los frabajadores de la planta o econdmicas), siendo que, a su vez, estas categorias
pueden subdividirse en otras menores. Una vez definidas estas categorias, puede definirse
el alcance fisico del estudio, incluyendo posibles interacciones entre diferentes partes de
la planta.

b) Recogida de la informacion necesaria

Es necesaria que toda la informaciéon requerida se encuentre disponible al inicio del
frabajo para poder desarrollarlo sin interrupciones. Un resumen tipico de la informacion
requerida se muestra a continuacion.
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La Ultima parte de la recogida de la informacién es la preparacion de las preguntas. En
este aspecto, otros métodos como las Listas de Inspeccidon o Check List o el HAZOP
pueden sugerir ideas para el desarrollo de las preguntas.

c) Definicion del equipo de trabajo

Para cada drea especifica deben definirse equipos de dos o tres personas. Cada equipo
debe poseer:

El equipo debe ser multidisciplinar e incluir puntos de vista de produccidn, fabricacion,
mantenimiento, ingenieria y seguridad.

d) Desarrollo del cuestionario

La revisibn empieza con una explicacion bdsica del proceso, utilizando la informacidén
disponible de la planta, por parte del mejor conocedor del sistema.

Los equipos no es necesario que trabajen aislados, sino que es conveniente que
intfercambien cuestiones para asegurar el buen camino del proceso. Es conveniente que
frabajen en dias alternos y con una dedicacion diaria de cuatro a seis horas como
mAaximo.

El equipo va formulando las preguntas desde el inicio del proceso y va respondiendo las
mismas y, eventualmente, anadiendo nuevas cuestiones; y va identificando los peligros,
las posibles consecuencias y las soluciones.

Se considera, como ejemplo simplificado, un proceso de fabricacidén en continuo de
fosfato diamodnico (PAD) por reaccién de dcido fosférico con amoniaco. El PAD es inocuo.
Si se reduce la proporcidon de fosférico, la reaccion no se completa y se desprende
amoniaco. Si se reduce el amoniaco, se obtiene un producto seguro pero indeseable.

Se destina un equipo a investigar los peligros de la reaccién para las personas.
Las cuestiones planteadas por What If ... 2 son las siguientes:
sQué ocurre si ... :

Para la primera cuestion, se analizarian las sustancias presentes en la planta o disponibles
por el suministrador de &cido fosférico que pudieran ser incompatibles con el amoniaco,
provocando danos en las personas. Deberd asegurarse un sistema de preidentificacion de
estos posibles productos para evitar su infroduccion en el tanque de dcido fosférico. Asi
contindan las respuestas en todo el proceso.

e) Resultados

Como en otros estudios, la presentacion de los resultados es bdsica para garantizar una
aplicacion correcta de las conclusiones.

Estas deberdn ser revisadas por el director de planta para garantizar que las conclusiones
son tfransmitidas a cada uno de los responsables por las diferentes actuaciones.
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A continuaciéon se adjunta un ejemplo de presentacion de resultados, para el ejemplo
anterior.

¢Qué ocurre si? Consecuencias Recomendaciones

...55€ suministra producto

de mala calidad? No identificada

) ., No se consume todo el Verificar la concertacion de
...zla concentracion de , .
fosfrico es incorecta? amoniaco y hay una fuga fosforico antes de la
) en la zona de reaccién operacion

...5€l fosférico estd

contaminado? No idenftificada —

Alarma/corte del amoniaco

El amoniaco no reacciona. ~ .
por senal de falta de flujo

...ano llega fosforico al
e 9 Fuga en la zona de

reactore -, en la linea de fosforico all
reaccion
reactor
Alarma/corte del amoniaco
...5demasiado amoniaco Exceso de amoniaco. Fuga | por senal de falta de flujo
en el reactor? en la zona de reacciéon en la linea de fosforico all

reactor

3.5 Analisis funcional de operatividad (HAZOP)

El método nacié en 1963 en la compania ICI (Imperial Chemical Industries), en una época
en que se aplicaba en otras dreas las técnicas de andlisis critico. Estas técnicas consistian
en un andlisis sistematizado de un problema a fravés del planteamiento y respuestas a
una serie de preguntas (3co6mo?, scudndo?, zpor qué? zquién?, efc.). La aplicacion de
estas técnicas al diseno de una planta quimica nueva puso de manifiesto una serie de
puntos débiles del disefo.

El método se formalizd posteriormente y ha sido hasta ahora ampliamente utilizado en el
campo guimico como una técnica particularmente apropiada a la identificacion de
riesgos en una instalacién industrial.

El HAZOP o AFO (Andlisis Funcional de Operatividad) es una técnica de identificaciéon de
riesgos inductiva basada en la premisa de que los accidentes se producen como
consecuencia de una desviaciéon de las variables de proceso con respecto de los
pardmetros normales de operacion. La caracteristica principal del método es que es
realizado por un equipo pluridisciplinario de frabajo.

La técnica consiste en analizar sistemdticamente las causas y las consecuencias de unas

desviaciones de las variables de proceso, planteadas a través de unas xx»ypalabras guiasy.

1. Definicion del drea de estudio

La primera fase del estudio HAZOP consiste en delimitar las dreas a las cuales se aplica la
técnica. En una instalacion de proceso, considerada como el sistema objeto de estudio,
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se definirdn para mayor comodidad una serie de subsistemas o unidades que
corresponden a entidades funcionales propias, como por ejemplo: preparacion de

materias primas, reaccién, separacion de disolventes...

2. Definicion de los nodos

En cada subsistema se identificardn una serie de nudos o puntos claramente localizados
en el proceso. Unos ejemplos de nudos pueden ser: tuberia de alimentacién de una
materia prima un reactor aguas arriba de una vdlvula reductora, impulsion de una
bomba, superficie de un depdsito, ... Cada nudo serd numerado correlativamente dentro
de cada subsistema y en el sentido de proceso para mayor comodidad. La técnica

e

I Seleccionar un equipo de la instalacién

.

| <

Diagrama Iégico de ejecucion
del analisis HAZOP

A

’ Seleccionar una linea de flujo

!
‘ Aplicar una palabra guia I
'

" ‘ Seleccionar una variable de proceso ‘

,

| Formular una desviacién significativa con la variable de proceso ‘

;

Estudio de la
desviacion planteada

y

¢Ha finalizado

la formulacion
de todas las

desviaciones?

No ¢ Ha finalizado
la formulacién
de todas las

desviaciones?

ejemplo, la sustituciéon del concepto de nudo por él de tramo de tuberia o la

identificacion nudo-equipo.

R

¢ Has finalizado
el estudio de

todas las lineas

de flujo?

¢ Has finalizado
el estudio de

todas las lineas

de flujo?

HAZOP se aplica a cada uno de
estos puntos. Cada nudo vendrd
caracterizado por unos valores
determinados de las variables de
proceso: presion, temperatura,
caudal, nivel, composicion,
viscosidad, estado, etc.

Los criterios para seleccionar los
nudos tomardn bdsicamente en
consideracion los puntos del
proceso en los cuales se
produzca una variaciéon
significativa de alguna de las
variables de proceso.

Es conveniente, a efectos de la
reproducibilidad de los estudios
reflejar en unos esquemas
simplificados (o en los propios
diagramas de tuberias e
instrumentacion), los subsistemas
considerados y la posicion
exacta de cada nudo vy su
numeracion en cada subsistema.

Es de notar que por su amplio
uso la técnica tiene variantes en
cuanto a su utilizacion que se
consideran igualmente validas.
Entre estas destacan, por
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3. Definicién de las desviaciones a estudiar:

Para cada nodo se planteard de forma sistemdatica las desviaciones de las variables de
proceso aplicando a cada variable una palabra guia. En la tabla, se indican las

Resumen de palabras guiay variaciones de proceso.

5 T~ Parametro de Ejemplos de
Palabra guia Significado proceso dosibicion
o Negacion de la intencion Temmperatira et Cangal=
del disefio. Presion Falta de caudal
Nivel ‘Menos” + “Nivel” =
MENOS | Disminucién cuantitativa. Reaccion
Composicion Bajo nivel
Gaudal ‘Mas” + “Presion” =
. o Velocidad -
MAS Aumento cuantitativo. 2
Tiempo Presion excesiva
Viscosidad
N . Mezcla “Otra” + “Composicion” =
OTRO Sustitucion parcial o fotal. Voltaje : :
S Presencia de impurezas
Adicion
= Separacion “Inverso” + “Caudal” =
INVERSA _Fttmac_)r) ogug_sta a la pH
intencion de disefio. Flujo inverso

principales palabras guia y su significado.

El HAZOP puede consistir en una aplicacion exhaustiva de todas las combinaciones
posibles entre palabra guia y variable de proceso, descartdndose durante Ia sesidn las
desviaciones que no tengan sentfido para un nudo determinado. Alternativamente, se
puede fijar a priori en una fase previa de preparacion del HAZOP la lista de las
desviaciones esenciales a estudiar en cada nudo. En el primer caso se garantiza la
exhaustividad del método, mientras que en el segundo el estudio noxxmds dirigido» puede

resultar menos laborioso.

4. Sesiones HAZOP:

Estudio de la desviacion

» |dentificacion de las posibles causas.

+ Evaluacion de la aceptacion del riesgo
asignado al peligro identificado.

* Propuesta de las medidas correctoras
necesarias.

Identificacion de las consecuencias posibles.

e |dentificacion de las medidas de proteccion.

Las sesiones HAZOP tienen como
objetivo inmediato analizar las
desviaciones planteadas de forma
ordenada vy siguiendo un formato
de recogida.

El estudio de las desviaciones
conduce a la identificacion de las
posibles causas y consecuencias,
lo cual nos mostrard el riesgo
potencial y los problemas
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derivados de un funcionamiento incorrecto. Toda esta informacion serd ordenada en una
tabla, lo cual nos permitird una evaluaciéon cuantitativa de las medidas de control y
seguridad, para la implementacion de nuevas medidas

El documento de trabajo principal utilizado en las sesiones son los diagramas de tuberias e
instrumentacién aunque puedan ser necesarias consultas a otros documentos: diagramas
de flujo o flow sheet, manuales de operacion, especificaciones técnicas, etc.

Para plantas de proceso discontinuo, al ser secuencial el proceso, el planteamiento difiere
y la reflexion tiene que llevarse a cabo para cada paso del proceso.

5. Informe final

El informe final de un HAZOP constard de los siguientes documentos:

Colwmna Conternda
Causas Bescribe numerandolas las distintas eausas que pueden conducir a la desviacian,
Consecuencias Para cada une de las causas planteadas, s indican con la consiguiente comesponden:

cia en la numeracion las consecuencias asociadas.

Respuesta del sisterna  Se indicara en este caza: -
1. Les mecanismos de deteccicn de la desviacion planteasds segin cawsas o conse-
cuenciag (pej: alarmas).
2. Los automatismos capaces de msponder a la desviacion planteada segin causas
{p-gj.: laze de contral).

Agriones a tomar Propuesta prefiminares de modificacianes a o instalacion en vista a la gravedad de la
consecuenda idertificada o 2 una desprotecdon fagrante de la instalacian,
Comentartas Okservaciones que complernentan o 2payan alguncs de los elementos reflejades en las
anteriores columnas,
Planta:
Sisterna:
]
| Desviacion
Muda Fadal=a guin e ba Posibles Comecuencias RE_SPLTRH Senalizacion Acclones Camentarios
. CALEAR Conlial a bomar |
|
Flanta:
LUnidad:
Siiksisterma:
R —— T ]
Musla Diparacion Falabra dle by Fosibles Consecuencias | Senalizacion | Actuacion A "\f" Cbservmchones|
| guia wariable CERiEn j requerids
S - |

3.5.1 Ambito de aplicacion.

El método encuentra su utilidad, principalmente, en instalaciones de proceso de relativa
complejidad, o en dreas de almacenamiento con equipos de regulacion o diversidad de
tipos de trasiego.
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Es particularmente provechosa su aplicacién en plantas nuevas porque puede poner de
manifiesto fallos de diseno, construccién, etc. que han podido pasar desapercibidos en la
fase de concepcion. Por otra parte, las modificaciones que puedan surgir del estudio
pueden ser mds facilmente incorporadas al diseno.

Aungue el método esté enfocado bdsicamente a identificar sucesos iniciadores relativos
a la operaciéon de la instalacion, por su propia esencia, también puede ser utilizado para
sucesos iniciadores externos a la misma.

3.5.2 Recursos necesarios

La caracteristica principal de la técnica es que se realiza en equipo en sesiones de trabajo
dirigidas por un coordinador. El equipo de trabajo deberia de estar compuesto, como
minimo, por:

e Responsable de proceso.

e Responsable de la operacién de la planta.
e Responsable de seguridad.

e Responsable del mantenimiento.

e Coordinador.

Adicionalmente se puede recurrir a consultas puntuales a técnicos de ofras dreas como
instrumentacién, laboratorio, etc. En una planta en fase de diseno se completard el
equipo con un responsable del diseno, uno de proyecto y el futuro responsable de la
puesta en marcha.

Las personas que toman parte en las sesiones deberdn de ser personas:
e Muy conocedoras de la planta y expertas en su campo.
e Dispuestas a participar activamente.

No es necesario que tengan un conocimiento previo del método en si.

Una de las personas que formen parte del equipo de trabajo tendrd encomendada la
labor de franscripcidn de las sesiones de forma precisa y lo mds completa posible. Deberd
tener capacidad de sintesis y un buen conocimiento tanto de la instalacion como del
método.

Destaca en el método el papel del coordinador quien conduce las sesiones. Deberd de
ser una persona

e Relativamente «objetivan.
e Con un buen conocimiento del método.

e Con amplia experiencia industrial.
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e Con capacidad de organizacién (debe potenciar la participacién de todos los
presentes, cortar disquisiciones improductivas, estimular la imaginacion, favorecer
un ambiente de colaboracién y competencia «sanosy, etc.).

En promedio se podria evaluar en tres horas el fiempo de dedicacion necesario para
cada nudo a estudiar repartidas en partes iguales en:

e Preparacion.
e Sesion.
e Revision y andlisis de resultados.
siendo las actividades primera y Ultima las realizadas por el coordinador.

3.5.3 Soportes informaticos.

Existen algunos codigos informdticos que permiten registrar las sesiones de HAZOP de
forma directa. Entre ellos se puede citar: el cédigo desarrollado por la compania Dupont
de Nemours, HAZSEC (compania Technica), HAZTRAC (Technica), HAZOP (compania
ITSEMAP), etc. Guian al técnico durante las sesiones y permiten en general una posterior
agrupacién y clasificacion de las recomendaciones surgidas en el estudio.

3.5.4 Ventajas/Inconvenientes.
Ademds de cubrir los objetivos para los cuales se utiliza el método, se pueden destacar,
entre otras, las siguientes ventajas adicionales al método:

1. Ocasidn perfecta y quizds «Unican para contrastar distintos puntos de vista de una
planta.

2. Esuna técnica sistemdtica que puede crear desde el punto de vista de seguridad
hdbitos metodoldgicos Utiles.

3. El coordinador mejora su conocimiento del proceso.
4. No requiere prdcticamente recursos a exclusidon del tiempo de dedicacién, etc.
Como inconvenientes se podrian citar también:

1. Es una técnica cualitativa. No hay una valoracién real de la frecuencia de las
causas que producen una consecuencia grave ni tampoco del alcance de la
misma.

2. Las modificaciones a la planta surgidas del HAZOP deben analizarse con mayor
detalle y otros criterios (econdmicos, etc.).

3. Losresultados obtenidos son muy dependientes de |la calidad del equipo.

4. Es muy dependiente de la informacion disponible. Puede omitirse un riesgo si los
datos de partida son erréneos o incompletos.
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3.6 Analisis del modo y efecto de los fallos (FMEA)
Corresponde al acronimo anglosajén del Failure Mode and Effects Analysis. Una
descripcion de una aplicacion completa del método se incluye en el articulo de King y

Rudd publicado en el AIChE J. (American Institute of Chemical Engineers Journal) en 1971.

Este método consiste en la tabulacidon de los equipos v sistemas de una planta quimica,
estableciendo las diferentes posibilidades de fallo y las diversas influencias (efectos) de
cada uno de ellos en el conjunto del sistema o de la planta.

Los fallos que se consideran son, fipicamente, las situaciones de anormalidad tales como:

e abierto cuando normalmente deba estar cerrado.
e cerrado cuando normalmente deba estar abierto.
e marcha cuando normalmente deba estar parado.
e paro cuando normalmente deba estar en marcha.
e fugas cuando normalmente deba ser estanco.

e Ofros.

Los efectos son el resultado de la consideracion de cada uno de los fallos identificados
individualmente sobre el conjunto de los sistemas o de la planta.

El método FMEA establece finalmente, qué fallos individuales pueden afectar
directamente o contribuir de una forma destacada al desarrollo de accidentes de una
cierta importancia en la planta.

Este método no considera los errores humanos FMEA
directamente, sino su consecuencia inmediata de
mala operaciéon o situaciéon de un componente o
sistema.

Failure Effect Analysis

Tampoco establece las diferentes combinaciones
de fallos de equipos o secuencias de los mismos
que pueden llegar a provocar un accidente final
de mayores consecuencias.

Potential .
; . . = w ) Negetive effect

El FMEA es un método cualitativo que establece Todbiiics  SpTCess sty ok and

una lista de fallos, sistematica, con sus

consiguientes efectos y puede ser de facil

aplicacion para cambios en el diseno o modificaciones de planta.

3.6.1 Ambito de aplicacion
El método FMEA puede ser utilizado en las etapas de diseno, construccion y operacion.

En la etapa de diseno es Util para la identificacion de protecciones adicionales, que
puedan ser facilmente incorporados para la mejora de equipos y sistemas.
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En la etapa de construccién puede ser utilizado para una evaluacién de modificaciones
que puedan surgir por cambios inducidos en campo.

En periodo de operacion el FMEA es Util para la evaluacion de fallos individuales que
puedan inducir a accidentes potenciales.

Su uso puede ser, con limitaciones, alternativo a un HAZOP, aungue encuentre su mayor
aplicacion como fase previa a la elaboracion de drboles de fallos, ya que permite un
buen conocimiento de los sistemas.

3.6.2 Recursos necesarios

Normalmente, el método FMEA puede llevarse a cabo por un equipo de dos analistas que
conozcan perfectamente las funciones de cada equipo o sistema, asi como la influencia
de estas funciones en el resto de la linea o proceso. Para sistemas complejos, el nimero
de analistas deberd ser incrementado en funcién de la complejidad y especialidades a
ser cubiertas.

Para garantizar la efectividad del método, debe disponerse de:
e Lista de equipos y sistemas.
e Conocimiento de las funciones de los equipos.
e Conocimiento de las funciones de los sistemas y la planta.

La dedicacién ya se ha comentado que es proporcional a la complejidad, y es muy poco
significativo intentar establecer un indice promedio de dedicacion.

3.6.3 Ventajas e inconvenientes.
Se ha citado anteriormente la rapidez del método frente a otros mds complejos como
pueden ser el HAZOR

Los resultados que proporciona el método son funcidon de esta misma simplicidad siendo
en todo caso meramente cualitativos.

En todo caso, supone un andlisis metddico y ordenado de todos los fallos que pueden
presentarse en un equipo, sistema, proceso o planta y que puede suponer una
aproximacion relativamente poco costosa a las situaciones accidentales que estos fallos
puedan provocar.

3.6.4 Ejemplos
Para desarrollar un FMEA, deben contemplarse las siguientes etapas:

a) Nivel de detalle

El andlisis puede desarrollarse a nivel de sistemas o de componentes, y ello debe definirse
claramente al inicio de la labor.

Un ejemplo puede aclararlo mejor: si se estudia una planta, se puede definir como
sistemas en fallo el sistema de alimentacidn, el sistema de mezcla, el de oxidacion, el de
separaciéon de producto y los sistemas auxiliares. Para cada uno de estos grandes
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conjuntos, por ejemplo el de oxidacion, se podria estudiar los fallos en las bombas de
alimentacién, la bomba de refrigeracion, la vdlvula de control del circuito de agua de
refrigeracion, el sensor de temperatura del reactor, el controlador de temperatura, la
alarma de temperatura maxima, el fransmisor, etc.

b) Formato de trabagjo

El fipo de tabla que debe ser desarrollado para soporte de la labor, debe tener en
cuentaq, inicialmente, el nivel de detalle definido en el apartado anterior.

Un ejemplo podria ser:

Fecha.. ..o, Pagina............... o 1= TSRS
PlaNtO. e ANAlistA. o
SISt M. e ReferenCia ..ueeeeeeeeeeeeeiiieieeae

Pueden infroducirse otfras columnas (crificidad, por ejemplo, en el caso del FMEA),
(probabilidades de fallo cuando se conozcan), en preparacion de otros tipos de andilisis
(cuantitativos, por ejemplo).

c) Definicion del problema y condiciones de contorno

Se frata de determinar previamente qué partes deberd tener en cuenta el FMEA. Los
elementos minimos para la definicidon del problema son:

e |dentificacion de la planta y/o sistemas a analizar.

e Establecer los limites fisicos del sistema de andilisis. Ello implica definir los limites con
ofros sistemas. Un buen método es dibujar estos limites en un diagrama de flujo.

e Recoger la informacién necesaria para identificar tanto los equipos como su
relacion con el sistema o planta.

d) Rellenar la tabla FMEA

La tabla desarrollada en b) debe ser completada de forma sistemdatica, reduciendo la
posibilidad de omisiones.

Un diagrama de flujo puede ser un buen auxiliar para este fin. A medida que se colocan
los equipos en la lista se van tachando en el diagrama original de forma bien visible.

En el desarrollo de la labor no debe dejarse ningun item por completar antes de pasar al
siguiente.
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Deben tenerse en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Identificacion de equipos de forma biunivoca, utilizando, si es necesario, cddigos o
denominaciones particulares.

e Descripcion de los equipos de forma que se incluya en la misma la funcién y
posibles caracteristicas bdsicas, como por ejemplo: «vdlvula motorizada,
normalmente cerrada, en la linea de DN50 de sosa cdustica.

e Deben establecerse todos los modos de fallos para cada equipo en relacién a sus
condiciones normales de operacion. Asi, por ejemplo, los fallos de una vdalvula de
conftrol normalmente abierta pueden ser:

o Fallo abre

o Cambio a posicidn cerrada
o Pérdidas al exterior

o Ruptura del cuerpo

En cualqguier caso, deben limitarse las consideraciones a aquellas situaciones que puedan
provocar consecuencias importantes.

Para cada fallo identificado, deben determinarse los efectos en otfros equipos o en el
sistema.

Por ejemplo, una pérdida de liquido por el sello de una bomba tiene como efecto
inmediato un derrame en la zona de la bomba. Si el fluido es inflamable, puede preverse
un incendio que pueda afectar los equipos vecinos.

El analista puede infroducir comentarios adicionales sobre los equipos afectados.
e) Resultados

El resultado de un FMEA serd una tabla de los efectos de los fallos de cada componente
sobre el proceso o sistema.

Los fallos identificados que provoquen consecuencias inaceptables deberdn ser
corregidos hasta niveles de aceptabilidad.

Los resultados de un FMEA pueden ser utilizados como primer paso de andilisis mds
detallados de partes especialmente criticas (HAZOP o Arboles de Fallos ).

3.7 Analisis del modo, efecto y criticidad de los fallos (FMEAC)

La diferencia fundamental en relacion con el FMEA es que el FMEAC, ademds de
establecer una relaciéon entre los diferentes modos de fallo de un equipo o sistema y las
consecuencias de cada uno de ellos, anade a esta consideracion el establecimiento de
la criticidad de cada uno de estos fallos. Es decir, establece un orden relativo de
importancia de los fallos en funcidon de las consecuencias de cada uno de ellos.
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Como consideraciones generales de la metodologia, se relacionardn todas las
caracteristicas indicadas en el apartado 2.1.6 de esta Guia con los siguientes aspectos
adicionales.

En la Tabla del Formato de Trabajo (apartado 2.1.6.6 de esta Guia punto b) se anadird
una columna con el concepto de crificidad.

En cuanto ala definicidon del problema y las condiciones de contorno, (apartado 2.1.6.6
de esta Guia punto c), se anadird la necesaria definicion de unas condiciones o
conceptos bdsicos de criticidad que permitan apreciar las diferencias de importancia
entre las posibles consecuencias derivadas de los fallos analizados.

A titulo de ejemplo se puede citar, para un caso hipotético:

Ninguno 1
Peligro menor para las personas y las instalaciones. No se requiere o
parada de proceso

Peligros para las personas y las instalaciones. Se requiere parada 3
programada del proceso

Peligro inmediato para las personas y las instalaciones. Se requiere 4

parada de emergencia.

Cada uno de los fallos y sus efectos son comparados bajo los conceptos bdsicos definidos

en el apartado criticidad, y se ordenan en funcién de esta criticidad.

En el informe final, se destacan los fallos que pueden provocar efectos de criticidad
absolutamente inaceptables. Las actuaciones prioritarias irdn dirigidas a aportar
soluciones frente a estos fallos.

Con estas consideraciones adicionales, el resto del método FMEAC es absolutamente
igual al FMEA.
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