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RESUMEN EJECUTIVO
En el presente proyecto de grado se analizara el proceso critico de almacenamiento de
hidrocarburos en la planta de almacenamiento de hidrocarburos liquidos San José de
Chiquitos, con el fin de identificar y mitigar los riesgos presentes en ¢€l, con base en la

metodologia HAZOP.

El presente estudio para la propuesta del plan de comunicacion esté distribuido de la siguiente

manecra:

En el primer CAPITULO (I) se describen las generalidades como ser antecedentes,

planteamiento del problema, objetivos, justificacion y alcance.

El segundo CAPITULO (II) se lleva a cabo una explicacion de los riesgos existentes y las
diferentes metodologias para analizarlos y asi poder entender el como y el porqué de los
accidentes laborales.

El tercer CAPITULO (III) se realiza la explicacion del método HAZOP, utilizado para
llevar a cabo la tesis, sus ventajas, desventajas y la forma de aplicacion.

El cuarto CAPITULO (IV) se efectia la aplicacion practica, donde se realiza el anélisis
HAZQOP del area de almacenamiento de hidrocarburos liquidos de la planta San Jose de

Chiquitos.

PALABRAS CLAVE: HAZOP, almacenamiento, riesgos, peligros, seguridad de procesos.
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CAPITULO I

1. GENERALIDADES

1.1. INTRODUCCION

(Por qué hay tanta preocupacion por la seguridad de los tanques de almacenamiento de
hidrocarburos? La preocupacion tiene que ver con el potencial de la industria de accidentes
que podrian suceder, por ejemplo, en la tragedia de Bhopal, India, donde, al no tomarse las
medidas de precaucion apropiadas, el agua a presion que se utilizaba en el proceso entrara en
contacto con el gas almacenado dando lugar a una reaccion exotérmica que provocod la
apertura de las valvulas de seguridad liberando un gas toxico ocasionando envenenamiento
con isocianato de metilo a mas de 500.000 personas y varias miles perdieron la vida. Esto
hace que se perciban los accidentes con pérdidas de vidas como la mayor tragedia presente
en una planta quimica. El gran potencial de pérdidas de vidas da la percepcion de que la

industria quimica es insegura.

Por consiguiente, las regulaciones del Estado en la mayoria de los paises han llevado a las
industrias a hacer sus operaciones mas seguras, mediante estrategias de minimizacién de
riesgos en cada una de las operaciones de sus plantas; esto con el fin de evitar que ocurran
accidentes que afecten al ambiente, las personas y la economia de la empresa y, en caso de

que ocurran, que las consecuencias sean minimas.

Es por esto que, desde pequeiias hasta grandes industrias, han llevado a cabo al menos una
de estas metodologias en sus procesos y han asimilado dentro de sus politicas internas y su
desarrollo diario la cultura de la seguridad y de prevencion de incidentes. Tanto se han
realizado estas metodologias de manera periddica que ya resulta ser una costumbre dentro de

los trabajadores de las industrias prevenir entre ellos mismos incidentes, realizando de

1



manera segura la operacion teniendo en cuenta los parametros bajo los cuales debe operar la
planta, realizando sus actividades de manera cautelosa con el fin de evitar accidentes propios,

actuando de manera eficiente y eficaz ante una condicion insegura y mitigarla, entre otros.

El almacenamiento de hidrocarburos se define como un proceso critico por la naturaleza y
los peligros que representa trabajar con ellos. En este trabajo se estudia el almacenamiento
de hidrocarburos y los riesgos que este proceso implica para la empresa, el ambiente y sus
trabajadores, aplicando la metodologia HAZOP como estrategia para mitigar tales riesgos
haciendo mas seguro este proceso. Por esto, fue necesario identificar las corrientes asociadas
al proceso, diagramas de procesos, hojas de datos de seguridad del hidrocarburo,
instrumentos asociados al tanque de almacenamiento y equipos menores circundantes para

la recoleccion de datos.

Para el desarrollo de la metodologia HAZOP fue pertinente identificar las variables criticas
implicadas y de qué manera estas podrian representar un riesgo en su operacion,
estableciendo con qué frecuencia podian alterarse estas variables, a causa de qué, las posibles

consecuencias de estas alteraciones y qué recomendaciones se dan para cada una de ellas.

1.2. ANTECEDENTES

El método HAZOP o AFO (Analisis Funcional de Operatividad) naci6 en 1963 en la
compaiiia ICl (Imperial Chemical Industries), en una €poca en que se aplicaba en otras areas
las técnicas de analisis critico. Estas técnicas consistian en un analisis sistematizado de un
problema a través del planteamiento y respuestas a una serie de preguntas (;,coémo?,
(cuando?, ;por qué?, ;quién?, etc.). La aplicacion de estas técnicas al disefio de una planta

quimica nueva puso de manifiesto una serie de puntos débiles del disefo.



El método se formaliz6 posteriormente y ha sido hasta ahora ampliamente utilizado en el
campo quimico y petrolero como una técnica particularmente apropiada a la identificacion
de riesgos en una instalacion industrial.
El HAZOP o AFO (Analisis Funcional de Operatividad) es una técnica de identificacion de
riesgos inductiva basada en la premisa de que los accidentes se producen como consecuencia
de una desviacion 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 trabajo.
La técnica consiste en analizar sistematicamente las causas y las consecuencias de unas
desviaciones de las variables de proceso, planteadas a través de unas “palabras guias”.
La planta de almacenamiento San Jose de Chiquitos estd ubicada en la localidad de San Jose
de Chiquitos del departamento de Santa Cruz, Provincia Chiquitos a 266 metros sobre el
nivel del mar. Con una Longitud de 60°43°51.99” y con una Latitud de 27°50’y36.28”.
La planta fue terminada de construir el afio 2012 y contaba con tres tanques de
almacenamiento de liquidos instalada para almacenar gasolina, diésel oil en tres tanques,
dos de diésel oil y uno de gasolina, de capacidades:

Tanque 1: de 5000 Bbl para diésel oil

Tanque 2: de 3000 Bbl para diesel oil

Tanque 3: de 3000 Bbl para gasolina especial
Cuya capacidad de diésel oil no es adecuada para abastecer la demanda.
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.1. Identificacion del problema



Aproximadamente a partir de la década de los 90’s, la industria petrolera inici6 una era de
procesos mas complejos. Actualmente, el crecimiento de las industrias depende de los
avances tecnologicos, y a su vez estos avances se encuentran ligados a la seguridad de
procesos. La seguridad de procesos es una disciplina en el marco del manejo de la integridad
de los sistemas operativos y de los procesos que manejan sustancias peligrosas, donde se
aplican principios de buenas practicas de ingenieria (p.ej. diseflo, mantenimiento, operacion).
La seguridad de procesos hace énfasis en la prevencion y control de eventos con el potencial
de liberar sustancias peligrosas y energia. Tales liberaciones pueden resultar en efectos
toxicos, incendios, explosiones, que pueden provocar muertes, heridos, dafio a la propiedad,

dafio ambiental y pérdida de produccion.

Se ha escogido evaluar el funcionamiento de un tanque de almacenamiento de hidrocarburos,
identificado como el proceso critico de estudio, el cual representa un entorno en el que la
seguridad de procesos encuentra amplia aplicacion. Es un proceso critico por los riesgos que
representa confinar hidrocarburos, lo cual se explica y amplia durante el desarrollo del

trabajo.

En una planta de almacenamiento de hidrocarburos pueden estar presentes productos como
la gasolina especial, diésel oil; cada uno de estos productos manifiesta riesgos inherentes que
deben ser minimizados. El principal riesgo en el almacenamiento o manejo de hidrocarburos,
es su explosividad. Los hidrocarburos pueden detonar principalmente si se da uno de los
siguientes factores: confinamiento, calentamiento, contaminacion, o fuerte impacto. Es
incompatible con metales en polvo, materias organicas, agentes reductores fuertes y tejidos

naturales.



Un accidente a nivel industrial puede generar consecuencias en tres pilares, que son el
humano, el ambiental y el econdmico, afectando a cada uno de manera diferente. En una
refineria, un accidente por fuga de hidrocarburos puede tener implicaciones ambientales y

humanas leves.

1.3.2. Formulacion del problema
(Qué variables técnicas, operativas, conceptuales, se deben tener en cuenta para analizar
mediante la técnica HAZOP, un tanque de almacenamiento de hidrocarburos con el fin de

establecer estrategias de minimizacion de riesgos y operabilidad?

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

Analizar los riesgos de operabilidad de los tanques de almacenamiento de hidrocarburos de
la planta de almacenamiento San Jose de Chiquitos, teniendo en cuenta las variables
operativas, técnicas y conceptuales, mediante la metodologia HAZOP, con el fin de

establecer estrategias de mitigacion de posibles riesgos.

1.4.2. Objetivos Especificos
Identificar riesgos y escenarios de amenaza en los nodos de estudio establecidos con ayuda

de la técnica HAZOP.

Evaluar los peligros y operatividad asociados a los tanques de almacenamiento de

hidrocarburos en estudio.

Seleccionar un enfoque de mitigacion estableciendo las recomendaciones basicas pertinentes

de acuerdo a las desviaciones presentes en los nodos y la frecuencia con la que se presentan.

Prevenir los riesgos laborales, tanto los accidentes como las enfermedades profesionales
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Evitar dafios a los tanques de almacenamiento de hidrocarburos de la planta o a la propiedad.

1.5. JUSTIFICACION

El presente proyecto se origina por el reciente interés de ahondar en el tema de seguridad,
que ha sido poco estudiado de manera local, regional y nacional. Otra de las razones tiene
que ver con la preferencia por el tema tratado dada la afinidad con la linea de investigacion
seleccionada, la cual es Seguridad Industrial, y el interés por generar un impacto positivo a

la seguridad humana, ambiental y financiera.

Actualmente en el pais no se presentan accidentes en los procesos quimicos a diario, pero
cuando estos ocurren el entorno se ve fuertemente afectado debido a la magnitud de estos
accidentes que aquejan la integridad del ser humano, el ambiente y el desempefio financiero
de las industrias, perturbando la reputacion de las industrias del pais. Es por esto que es
importante aplicar la seguridad de procesos en este campo ya que esta proporciona medidas

de mitigacion o eliminacion de los riesgos que puedan estar presentes en el sector industrial.

A medida que pasa el tiempo las poblaciones cercanas a la planta de almacenamiento de
hidrocarburos San Jose de Chiquitos van creciendo y también las necesidades de incrementar
el volumen de almacenamiento. Es necesario realizar un analisis de riesgos cada afio para asi
poder mitigarlos de manera pronta y de esta manera no afecte al medio ambiente, al personal

de la planta, ni a las poblaciones cercanas.

1.6. ALCANCE.
1.6.1. Alcance tematico.
El presente proyecto abarcara el area de almacenamiento de hidrocarburos y seguridad

industrial, el trabajo parte desde un punto de vista conceptual ya que se tiene conocimientos



sobre el proceso andlisis HAZOP, lo que pretende este proyecto es analizar los riesgos de
operatividad de un tanque de almacenamiento de hidrocarburos, teniendo en cuenta las
variables operativas, técnicas y conceptual, con el fin de establecer estrategias de
minimizacion de riesgos y operatividad tomando en consideracion las sugerencias y/o

recomendaciones para su almacenamiento.

1.6.2. Alcance geografico.
La localizacion del proyecto sera en la planta de almacenamiento de San Jose de Chiquitos
esta ubicado en el departamento de Santa Cruz, Ingreso a la localidad de San Jose de

Chiquitos, kilometro 1, carretera a Robore (diagonal Estacion de Servicio Quiroz).



CAPITULO II
2. METODOLOGIA DE IDENTIFICACION DE RIESGOS

En este capitulo se detallan los diferentes métodos para la identificacion de riesgos en las

industrias.

2.1. INTRODUCCION

En las condiciones de trabajo se sintetiza la forma como la actividad laboral determina la
vida humana, en ellas se debe tener en cuenta los factores de riesgos a los cuales esta sometido
el trabajador, asi como los elementos que contribuyen para que una condicidn riesgosa se
convierta en un evento tragico. El ambiente de trabajo es el resultado de la interaccioén de
todas aquellas condiciones y objetos que rodean el lugar y el momento en el cual el trabajador
ejecuta su labor. Como aspecto particular de la vida humana, el ambiente del trabajo refleja
las condiciones en las que el trabajador debe desempefiar su oficio en una empresa y su
ocupacion especifica en su puesto de trabajo, el cual esta determinado por todos los aspectos
fisicos, quimicos, bioldgicos, tecnoldgicos, sociales y psicologicos que lo rodean y la
ocupacion que ejecuta el trabajador, siendo estos aspectos las Condiciones de Trabajo. La
calidad del ambiente de trabajo estd muy relacionada con los riesgos a los cuales estd
sometido todo trabajador y la carga de trabajo que debe asimilar. Una adecuada planificacion
del ambiente del trabajo permite disminuir la carga de trabajo, eliminar muchos riesgos
innecesarios, y reducir al minimo otros, con lo cual se evitan accidentes laborales y se

preserva la salud del trabajador.

2.2. RIESGOS

2.2.1. Definicion



Es la probabilidad de que suceda un evento, impacto o consecuencia adversos. Se entiende
también como la medida de la posibilidad y magnitud de los impactos adversos, siendo la
consecuencia del peligro, y estd en relacion con la frecuencia con que se presente el evento.
Es una medida de potencial de pérdida econdmica o lesion en términos de la probabilidad de
ocurrencia de un evento no deseado junto con la magnitud de las consecuencias. (COVENIN
2270:1995)
2.2.2. Clasificacion de riesgos
Los riesgos se pueden clasificar en:

e Riesgos Fisicos

e Riesgos Quimicos

e Riesgos Biologicos

e Riesgos Ergondmicos.

e Riesgos Psicosociales
2.2.3. Riesgos fisicos
Su origen esta en los distintos elementos del entorno de los lugares de trabajo. La humedad,
el calor, el frio, el ruido, etc. pueden producir dafios a los trabajadores.

e Ruido.

e [luminacion.

e Vibraciones

e Radiacion Ionizante y no Ionizante.

e Temperaturas Extremas (Frio, Calor).

e Radiacion Infrarroja y Ultravioleta

2.2.4. Riesgos quimicos



Son aquellos cuyo origen esté en la presencia y manipulacion de agentes quimicos, los cuales

pueden producir alergias, asfixias, etc.

e Polvos.

e Vapores.

e Liquidos.
e Disolver

2.2.5. Riesgos bioldgicos.

Los contaminantes biologicos son seres vivos, con un determinado ciclo de vida que, al
penetrar dentro del ser humano, ocasionan enfermedades de tipos infecciosos o parasitarios.
Los contaminantes bioldgicos son microorganismos, cultivos de células y endoparasitos
humanos susceptibles de originar cualquier tipo de infeccion, alergia o toxicidad.

Por lo tanto, trata exclusivamente como agentes bioldgicos peligrosos capaces de causar
alteraciones en la salud humana. Son enfermedades producidas por agentes bioldgicos:
Enfermedades transmisibles que padecen determinada especie de animales, y que a través de
ellos, o de sus productos o despojos, se transmiten directa o indirectamente al hombre, como
por ejemplo, el carbunco, el tétanos, la brucelosis y la rabia.

Enfermedades infecciosas ambientales que padecen o vehiculan pequefios animales, como
por ejemplo, toxoplasmosis, histoplasmosis, paludismo, etc.

Enfermedades infecciosas del personal sanitario. Son enfermedades infecto-contagiosas en
que el contagio recae en profesionales sanitarios o en personas que trabajen en laboratorios
clinicos, salas de autopsias o centros de investigaciones biologicas, como por ejemplo, la
Hepatitis B.

2.2.6. Riesgos ergonomicos.
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No existe una definicién oficial de la ergonomia. Murruel la defini6 como "El estudio
cientifico de las relaciones del hombre y su medio de trabajo". Su objetivo es disefiar el
entorno de trabajo para que se adapte al hombre y asi mejorar el confort en el puesto de
trabajo.

Se considera a la ergonomia una tecnologia. Tecnologia es la practica, descripcion y
terminologia de las ciencias aplicadas, que consideran en su totalidad o en ciertos aspectos,
poseen un valor comercial.

La ergonomia es una ciencia multidisciplinaria que utiliza otras ciencias como la medicina
el trabajo, la fisiologia, la sociologia y la antropometria.

2.2.7. Riesgos psicosociales.

Los factores de riesgo psicosociales deben ser entendidos como toda condicion que
experimenta el hombre en cuanto se relaciona con su medio circundante y con la sociedad
que le rodea, por lo tanto no se constituye en un riesgo sino hasta el momento en que se
convierte en algo nocivo para el bienestar del individuo o cuando desequilibran su relacion
con el trabajo o con el entorno.

2.2.8. Riesgos Mecanicos

Son riesgos producidos por las maquinarias, equipos, herramientas, elementos moviles y
cortantes, superficies inapropiadas, elementos de izaje, trabajos especiales; que son los que
producen accidentes.

2.3. METODOS DE IDENTIFICACION DE RIESGOS

2.3.1. Métodos cualitativos

2.3.1.1. Listas de Comprobacion: Safety check lists
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Se utilizan para determinar la adecuacion de los equipos, procedimientos, materiales, etc. a
un determinado procedimiento o reglamento establecido por la propia organizacion industrial
basado en la experiencia y en los codigos de disefio y operacion. Se pueden aplicar en
cualquier fase de un proyecto o modificacion de la planta: disefo, construccion, puesta en
marcha, operacion y paradas.

Permite comprobar con cierto detalle la adecuacion de las instalaciones y constituye una
buena base de partida para complementarlas con otros métodos de identificacion que tienen

un alcance superior al cubierto por los reglamentos e instrucciones técnicas.

2.3.1.2. Analisis "What if...?": ;Qué pasaria si...?

Figura 2.1 Metodologia general para el analisis de riesgos empleando What if?

Definicion del sistema a analizar

|

Definicion de la metodologia a utilizar

!

Determinar escenarios mediante la pregunta
¢ Qué pasa si?

!

Determinar consecuencias

'

Determinar acciones correctivas o preventivas

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003
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Consiste en el planteamiento de las posibles desviaciones en el disefio, construccion,
modificaciones y operacion de una determinada instalacion industrial, utilizando la pregunta
que da origen al nombre del procedimiento:

" Qué pasaria si...?". Requiere un conocimiento basico del sistema y cierta disposicion
mental para combinar o sintetizar las desviaciones posibles, por lo que normalmente es
necesaria la presencia de personal con amplia experiencia para poder llevarlo a cabo.

Se puede aplicar a cualquier instalaciéon o drea o proceso: instrumentacion de un equipo,
seguridad eléctrica, proteccion contra incendios, almacenamientos, sustancias peligrosas, etc.
Las preguntas se formulan y aplican tanto a proyectos como a plantas en operacion, siendo
muy comun ante cambios en instalaciones ya existentes.

El equipo de trabajo lo forman 2 6 3 personas especialistas en el drea a analizar con
documentacion detallada de la planta, proceso, equipos, procedimientos, seguridad, etc.

El resultado es un listado de posibles escenarios o sucesos incidentales, sus consecuencias y

las posibles soluciones para la reduccion o eliminacion del riesgo.

2.3.1.3. Analisis Funcional de Operabilidad, HAZOP

El HAZOP es una técnica de identificacion de riesgos inductiva basada en la premisa de que
los riesgos, los accidentes o los problemas de operabilidad, se producen como consecuencia
de una desviacion de las variables de proceso con respecto a los parametros normales de
operacion en un sistema dado y en una etapa determinada. Por tanto, ya se aplique en la etapa
de disefo, como en la etapa de operacion, la sistematica consiste en evaluar, en todas las
lineas y en todos los sistemas las consecuencias de posibles desviaciones en todas las

unidades de proceso, tanto si es continuo como discontinuo. La técnica consiste en analizar
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sistematicamente las causas y las consecuencias de unas desviaciones de las variables de
proceso, planteadas a través de unas "palabras guia".

Figura2.2. Metodologia general para el andlisis de riesgo empleando HAZOP

Identificacién de Informacién Identificacidon
nodos dentro del [«@———— del sistema [——— del sistemaa
sistema a analizar a analizar analizar
Integracion del Reunidn de
grupode |——®| expertos para
expertos determinar
Desviaciones al Consecuencias de las
. Causas de las .
intento de I desviaciones con Salvaguardas
o desviaciones ; .
disefo severidad y frecuencia

v

Documentacion de
las reuniones en ——P»
SCRI HAZOP

Generacion de matriz de
riesgos

Obtencidn de resultados

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003

El método surgié en 1963 en la compania Imperial Chemical Industries, ICI, que utilizaba
técnicas de andlisis critico en otras areas. Posteriormente, se generalizé y formalizo, y
actualmente es una de las herramientas mas utilizadas internacionalmente en la identificacion
de riesgos en una instalacion industrial.

2.3.1.3.1. Etapas

Las etapas para realizar un andlisis de riesgos mediante el método Hazop son las siguientes:

e Definicidn del area de estudio
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Consiste en delimitar las areas a las cuales se aplica la técnica.

e Definicion de los nudos
En cada uno de estos subsistemas o lineas se deberan identificar una serie de nudos o puntos
claramente localizados en el proceso.
Cada nudo vendra caracterizado por variables de proceso: presion, temperatura, caudal, nivel,
composicion, viscosidad, etc.

e Aplicacion de las palabras guia
Las "palabras guia" se utilizan para indicar el concepto que representan a cada uno de los
nudos definidos anteriormente que entran o salen de un elemento determinado.

e Definicion de las desviaciones a estudiar
Para cada nudo se plantea de forma sistematica todas las desviaciones que implican la
aplicacion de cada palabra guia a una determinada variable o actividad. Para realizar un
analisis exhaustivo, se deben aplicar todas las combinaciones posibles entre palabra guia y
variable de proceso, descartdndose durante la sesion las desviaciones que no tengan sentido
para un nudo determinado.

e Sesiones HAZOP
Las sesiones HAZOP tienen como objetivo la realizacion sistematica del proceso descrito
anteriormente, analizando las desviaciones en todas las lineas o nudos seleccionados a partir
de las palabras guia aplicadas a determinadas variables o procesos. Se determinan las posibles
causas, las posibles consecuencias, las respuestas que se proponen, asi como las acciones a
tomar.

e Informe final
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El informe final consta de diferentes documentos con toda la informacion obtenida después

del estudio realizado en la planta como formatos de recogida de las sesiones, entre otros.

2.3.14. Diagrama de Ishikawa o Diagrama de Causa Efecto

El Diagrama de Ishikawa o Diagrama de Causa Efecto (conocido también como Diagrama
de Espina de Pescado dada su estructura) consiste en una representacion grafica que permite
visualizar las causas que explican un determinado problema, lo cual la convierte en una
herramienta de la Gestion de la Calidad ampliamente utilizada dado que orienta la toma de

decisiones al abordar las bases que determinan un desempefio deficiente

La estructura del Diagrama de Ishikawa es intuitiva: identifica un problema o efecto y luego
enumera un conjunto de causas que potencialmente explican dicho comportamiento.
Adicionalmente cada causa se puede desagregar con grado mayor de detalle en subcausas.
Esto ultimo resulta util al momento de tomar acciones correctivas dado que se debera actuar

con precision sobre el fendmeno que explica el comportamiento no deseado.
Figura 2.3. Diagrama de Ishikawa

Causa Efecto

Hombre ][ Maquma ][ Emomo ]

! ! * Problema
Subcausa
Causa principal

/
[ Material ] Metodo ][ Medida

‘_,--‘

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003



2.3.2. Métodos comparativos
Se basan en la utilizacién de técnicas obtenidas de la experiencia adquirida en equipos e
instalaciones similares existentes, asi como en el andlisis de sucesos que hayan ocurrido en
establecimientos parecidos al que se analiza. Principalmente son cuatro métodos los
existentes:

e Manuales técnicos o c6digos y normas de disefio

e Analisis historico de accidentes

e Andlisis preliminar de riesgos o PHA

2.3.2.1. Manuales Técnicos. Codigos y Normas de Disefio

Los manuales internos de caracter técnico especifican las caracteristicas de disefio,
instalacion, operacion y utilizacion de los equipos existentes en un determinado
establecimiento. La elaboracion de estos manuales se debe basar en las normas y los codigos
internacionales y nacionales de disefio. Para completar el andlisis, se deben realizar
periodicamente auditorias de seguridad que permitan juzgar el estado de los materiales,
procedimientos, operaciones, emergencias que se han establecido.

Las normas y los codigos de disefio son elaboradas por organismos internacionales de
reconocido prestigio en el campo de la normalizacion. A nivel mundial, la organizacion
internacional mas importante es la International Organization for Standarization, ISO.

En Europa, cada pais ha establecido un sistema de normalizacién de caracter oficial o

semioficial. Las mas importantes son las siguientes:
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e [Espana: Asociacion Espafola de Normalizacion y Certificacion, AENOR. Elabora
las normas UNE a partir de las ISO u otras.

e Alemania: Normas DIN. Normas VDI/VDE, Verein Deutscher Ingenieure.

e Reino Unido: British Standards, BS.
En Estados Unidos de América, existen varias organizaciones gubernamentales y privadas
que se dedican a la elaboracion de normas:

e American National Standards Institute, ANSI.

e American Society for Testing and Materials, ASTM.

e American Petroleum Institute, API.

e National Fire Protection Association, NFPA.

e American Society of Mechanical Engineers, ASME
2.3.2.2. Analisis Historico de Accidentes.
Consiste en el estudio de los accidentes registrados en el pasado en plantas similares o con
productos idénticos o de la misma naturaleza que los que estamos analizando. La principal
ventaja radica en que se refiere a accidentes que ya han ocurrido, por lo que el establecimiento
de hipotesis de posibles accidentes se basa en casos reales. No obstante, en los bancos de
datos existentes, no se cubren todos los casos posibles, sino s6lo los que se han dado, ademas
de que los datos de que dispone pueden no ser completos.
Se basa en diferentes tipos de informaciones:

e Bibliografia especializada

e Bancos de datos informatizados de accidentes
Existen numerosos bancos de datos internacionales de accidentes.

e Registro de accidentes/incidentes de la propia empresa
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e Informes de otros accidentes ocurridos

2.3.23. Analisis Preliminar de Riesgos (APR): Preliminary Hazard Analysis
(PHA)

Figura 2.4. Proceso del Analisis Preliminar de Riesgo

Formacion del equipo PHA

:

Identificacion de riesgos mayores

:

Determinar los escenarios de accidentes

:

Determinar consecuencias para cada escenario

:

Determinar la probabilidad de que suceda cada escenario

:

Evaluar el riesgo

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003

Desarrollado inicialmente por las Fuerzas Armadas USA, fue el precursor de analisis mas
complejos y es utilizado tnicamente en la fase de desarrollo de las instalaciones y para casos
en los que no existen experiencias anteriores, sea del proceso o del tipo de instalacion.
Selecciona los productos peligrosos existentes y los equipos principales de la planta y revisa
los puntos en los que se piensa que se pueda liberar energia de forma incontrolada en:
materias, equipos de planta, componentes de sistemas, procesos, operaciones, instalaciones,
equipos de seguridad, etc.

Los resultados del anélisis incluyen recomendaciones para reducir o eliminar estos peligros,

siempre de forma cualitativa.
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Requiere relativamente poca inversion en su realizacion (2 6 3 personas con experiencia en
seguridad, codigos de disefio, especificaciones de equipos y materiales), por lo que es
adecuado para examinar los proyectos de modificaciones o plantas nuevas en una etapa
inicial.
2.3.3. Métodos generalizados
Los métodos generalizados de analisis de riesgos, se basan en estudios de las instalaciones y
procesos mucho mas estructurados desde el punto de vista 16gico-deductivo que los métodos
comparativos.
Normalmente siguen un procedimiento logico de deduccion de fallos, errores, desviaciones
en equipos, instalaciones, procesos, operaciones, etc. que trae como consecuencia la
obtencion de determinadas soluciones para este tipo de eventos.
Existen varios métodos generalizados. Los més importantes son:

e Analisis de arbol de fallos, FTA

e Analisis de arbol de sucesos, ETA

e Analisis de modo y efecto de los fallos, FMEA

2.3.3.1. Analisis por Arbol de Fallos, AAF: Fault tree analysis, FTA

Es una técnica deductiva que se centra en un suceso accidental particular (accidente) y
proporciona un método para determinar las causas que han producido dicho accidente.

El hecho de su gran utilizacion se basa en que puede proporcionar resultados tanto
cualitativos mediante la busqueda de caminos criticos, como cuantitativos, en términos de
probabilidad de fallos de componentes.

Para el tratamiento del problema se utiliza un modelo grafico que muestra las distintas

combinaciones de fallos de componentes y/o errores humanos cuya ocurrencia simultanea es
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suficiente para desembocar en un suceso accidental. Consiste en descomponer
sistemdticamente un suceso complejo (por ejemplo rotura de un deposito de almacenamiento
de amoniaco) en sucesos intermedios hasta llegar a sucesos basicos, ligados normalmente a
fallos de componentes, errores humanos, errores operativos, etc.

Este proceso se realiza enlazando dichos tipos de sucesos mediante lo que se denomina
puertas logicas que representan los operadores del dlgebra de sucesos.

Cada uno de estos aspectos se representa graficamente durante la elaboracion del arbol
mediante diferentes simbolos que representan los tipos de sucesos, las puertas logicas y las

transferencias o desarrollos posteriores del arbol.

Figura 2.5. Arbol de Fallos

Suceso no
deseado
Puerta
A ol
légica “Y
[ |
Suceso Suceso
intermedio 1 intermedio 2
Puerta Puerta
B A 7 C L agn
légica “O légica “Y

Suceso no Suceso Suceso Suceso
desarrollado basico 1 basico 1 basico 2

Fuente: Piqueé, T., Cejalvo, A. (1994). Analisis probabilistico de riesgos. Barcelona.

Es una metodologia que se puede aplicar a sucesos relativamente complejos para los cuales

intervienen muchos elementos y que se pueden descomponer en sucesos mas sencillos.
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Requiere de uno o dos analistas con amplia experiencia y conocimiento del sistema a analizar,
frecuentes consultas a técnicos, operadores y personal experimentado en el funcionamiento
del sistema y la documentacioén necesaria consiste en diagramas de flujos, instrumentacion,
tuberias, junto con procedimientos de operacidn/mantenimiento.

Los simbolos representan tanto sucesos, puertas logicas y transferencias. Los mas

importantes son los siguientes:

Figura 2.6. Simbolos Arbol de Fallas

Simbolos Significado del simbolo

SUCESO BASICO. No requiere de posterior desarrollo al considerarse un
seceso de fallo basico

SUCESO NO DESARROLLADO. No puede ser considerado como basico,
pero sus causas no se desarrollan, sea por falta de informacion o por su
poco interés.

SUCESO INTERMEDIO. Resultante de la combinacién de sucesos mas
elementales por medio de puertas légicas. Asimismo se representa en un
rectangulo el “suceso no deseado” del que parte todo el arbol.

PUERTA “Y”
. El suceso de salida (S) ocurrira si, y solo si ocurren
todos los sucesos de entrada (E1 B1)

PUERTA “0”

El suceso de salida (S) ocurrird si ocurren uno o mas
de los sucesos de entrada (E1 B1)

SIMBOLO DE TRANSFERENCIA. Indica que arbol sigue en otro lugar.

PUERTA “Y” PRIORITARIA. El suceso de salida ocurrird si y solo si todas
las entradas ocurren en una secuencia determinada, que normalmente
se especifica en una elipse dibujada a la derecha de la puerta.

PUERTA “O” EXCLUSIVA. El suceso de salida ocurrira si lo hace una de las
entradas, pero no dos o mas de ellas.

PUERTA DE INHIBICION. La salida ocurrira si, y solo si lo hace su entrada
y ademas se satisface una condicién dada (X)

O =D | D | KOO

Fuente: Piqué, T., Cejalvo, A. (1994). Analisis probabilistico de riesgos. Barcelona.
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2.3.3.2. Analisis por Arboles de Sucesos, AAS: Event Tree Analysis, ETA

La técnica de andlisis por arboles de sucesos consiste en evaluar las consecuencias de
posibles accidentes resultantes del fallo especifico de un sistema, equipo, suceso o error
humano, considerandose como sucesos iniciadores y/o sucesos o sistemas intermedios de
mitigacion, desde el punto de vista de la atenuacion de las consecuencias.

Las conclusiones de los arboles de sucesos son consecuencias de accidentes, es decir,
conjunto de sucesos cronologicos de fallos o errores que definen un determinado accidente.

Partiendo del suceso iniciador, se plantean sistematicamente dos bifurcaciones: en la parte
superior se refleja el éxito o la ocurrencia del suceso condicionante y en la parte inferior se
representa el fallo o no ocurrencia del mismo.

Figura 2.7. Arbol de Sucesos- lanzamiento de moneda

C CCC
G <
S CCS
C
C CSC
S <
S CSS
C SCC
C <
S SCS
S
C SSC
S <

S SSS

Fuente: Piqué, T., Cejalvo, A. (1994). Analisis probabilistico de riesgos. Barcelona.

El suceso iniciador puede ser cualquier desviacion importante, provocada por un fallo de un
equipo, error de operacion o error humano. Dependiendo de las salvaguardias tecnologicas
del sistema, de las circunstancias y de la reaccion de los operadores, las consecuencias

pueden ser muy diferentes. Por esta razon, un AAS, esta recomendado para sistemas que
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tienen establecidos procedimientos de seguridad y emergencia para responder a sucesos
iniciadores especificos.

Se presenta un arbol de sucesos correspondiente a un suceso iniciador denominado "fuga de
GLP en zona proxima a depdsitos de almacenamiento". Se estudian las distintas secuencias
accidentales y las consecuencias posibles de cada una de ellas. Algunas de estas
consecuencias no conllevan un peligro especial, pero otras representan sucesos
verdaderamente peligrosos, como explosion de vapores que se expanden al hervir el liquido,

explosion de vapores no confinados o incendios de charco.

Figura 2.8 Ejemplo-Arbol de Sucesos

el A Llamas : .8
Suceso  Bloqueo Ignicion  Ignicion Refrigeracion Fuga .
L . i f sobre ' Consecuencias
iniciador valvulas inmediata retardada . suficiente prolongada
recipientes
. E AT - Flash fire
3 i
- No BLEVE
Si No Flash fire
Si
No No UVCE
No Flash fire
No S'ﬁ Nube
No No  Emisisn
of Flash fire
Si Si
No BLEVE
Si No
FugaGLP | : Flash fire
No Si Pool fire
No Flash fire
S Emision

Fuente: Piqué, T., Cejalvo, A. (1994). Analisis probabilistico de riesgos. Barcelona.

2.3.3.3. Analisis de los Modos de Fallo y Efectos, AMFE: Failure Modes and
Effects Analysis, FMEA
El método consiste en la elaboracion de tablas o listas con los posibles fallos de componentes

individuales, los modos de fallo, la deteccion y los efectos de cada fallo.
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Un fallo se puede identificar como una funcién anormal de un componente, una funcion fuera

del rango del componente, funcidon prematura, etc.

Figura 2.9 Proceso para el analisis de modo de falla y efecto

Definir el sistema

Identificar modos potenciales de falla

Identificar causas y efectos del modo de falla

Identificar métodos de deteccion de fallas y medidas correctivas

Evaluar el riesgo

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003

Los fallos que se pueden considerar son tipicamente situaciones de anormalidad tales como:

e Abierto, cuando normalmente deberia estar cerrado

e (Cerrado, cuando normalmente deberia estar abierto

e Marcha, cuando normalmente deberia estar parado

e Fugas, cuando normalmente deba ser estanco
Los efectos son el resultado de la consideracion de cada uno de los fallos identificados
individualmente sobre el conjunto de los sistemas de la planta o instalacion.
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. Es un método vélido en las etapas de disefio, construccion y operacion y se usa
habitualmente como fase previa a la elaboracion de arboles de fallos, ya que permite un buen

conocimiento del sistema.
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El equipo necesario suele ser de dos personas perfectamente conocedoras de las funciones de
cada equipo o sistema asi como de la influencia de estas funciones en el resto de la linea de
proceso. Es necesario para la correcta ejecucion del método disponer de listas de equipos y
sistemas, conocimiento de las funciones de cada equipo, junto al conocimiento de las
funciones de los sistemas en su conjunto dentro de la planta.

Es posible incluir en la Gltima columna de la tabla de trabajo lo que se denomina indice de
gravedad, que representa mediante una escala del 1 al 4 un valor que describe la gravedad de
los posibles efectos detectados.

El valor 1 representaria un suceso sin efectos adversos; el 2 efectos que no requieren parada
del sistema; el 3 riesgos de cierta importancia que requieran parada normal y el 4 peligro
inmediato para el personal e instalaciones, por lo que se requiere parada de emergencia. En

este caso, el andlisis se denomina Anélisis del Modo de Fallos, Efectos y Criticidad.

Tabla 2.1. Formulario de trabajo para analisis FMECA

Fecha Pagina De
Planta Analista
Sistema Referencia
Identificacion indice de
Designacion Modo de fallo | Deteccion Efectos
del elemento gravedad
Derrame
Agujereada Visual 4
. . o
Manguera (incendio?
1
flexible Taponada- Falta o reduccion
Visual 2
aplastada de caudal
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Tipo Visual Corrosién, rotura

equivocado (marcas) 0 contaminacion

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003

2.3.4. Métodos cuantitativos

2.34.1. Método de evaluacion de riesgos William t. fine

El método de Fine es un procedimiento originalmente previsto para el control de los riesgos
cuyas medidas usadas para la reduccion de los mismos eran de alto coste. Este método
probabilistico, permite calcular el grado de peligrosidad de cada riesgo identificado, a través
de una formula matematica que vincula la probabilidad de ocurrencia, las consecuencias que

pueden originarse en caso de ocurrencia del evento y la exposicion a dicho riesgo.

La formula de la Magnitud del Riesgo o Grado de Peligrosidad es la siguiente:

|GP=CXEXP|

e Las Consecuencias (C)

e La Exposicion (E)

e La Probabilidad (P)
Consecuencia (C): Se define como el dafio debido al riesgo que se considera, incluyendo
desgracias personales y dafios materiales.
Exposicion (E): Se define como la frecuencia con que se presenta la situacion de riesgo,
siendo tal el primer acontecimiento indeseado que iniciaria la secuencia del accidente.
Mientras mas grande sea la exposicion a una situacion potencialmente peligrosa, mayor es el
riesgo asociado a dicha situacion.

El cuadro siguiente se presenta una graduacion de la frecuencia de exposicion:
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Probabilidad (P): Este factor se refiere a la probabilidad de que una vez presentada la
situacion de riesgo, los acontecimientos de la secuencia completa del accidente se sucedan
en el tiempo, originando accidente y consecuencias.

Los valores numéricos o ddlares asignados a cada factor estdn basados en el juicio y
experiencia del Jefe de Produccion, que hace el calculo y en los costos que la empresa pueda

incurrir en cada caso.

Calculada la magnitud del grado de peligrosidad de cada riesgo (GP), utilizando un mismo
juicio y criterio, se procede a ordenar segiin la gravedad relativa de sus consecuencias o

pérdidas.

2.3.4.2. Método de Richard Pickers

Evalua los riesgos a partir de la magnitud R que resulta de multiplicar las posibles
consecuencias de un accidente debido a la situacion peligrosa (C) por la frecuencia con que
se presenta dicha situacion (E) y por la posibilidad de que ocurra el accidente (P). La ecuacion

Se€ expresa:

R= C+E«+P

El método también recomienda las secciones en dependencia del valor del grado de

peligrosidad

R=CxP

2.3.5. Métodos semicualitativos - indices de riesgos

Los indices de riesgo son métodos de evaluacion de peligros semi cuantitativos directos y
relativamente simples que dan como resultado una clasificacion relativa del riesgo asociado
a un establecimiento industrial o a partes del mismo.
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No se utilizan para estimar riesgos individuales, sino que proporcionan valores numéricos
que permiten identificar areas o instalaciones de un establecimiento industrial en las que
existe un riesgo potencial y valora su nivel de riesgo. Sobre estas areas o instalaciones, puede
realizarse posteriormente un andlisis mas detallado del riesgo mediante otros métodos
generalizados.
Los métodos desarrollados de mayor difusion a nivel internacional son dos:

e Indice de Dow de incendio y explosion

e indice de Mond

2.3.5.1. indice de Dow de incendio y explosién
Es un método desarrollado inicialmente por la compafiia Dow Chemical en los afios 60 con
la denominacién de Dow’s Fire & Explosion Index que se ha ido perfeccionando con los

afios en ediciones sucesivas incorporando nuevos procesos de analisis.

Figura 2.10 Metodologia para la determinacion del indice Dow para fuego y explosion

Dividir el proceso en unidades

Asignar factor de riesgo del proceso

Asignar factor del material

Asignar factor de riesgo especial para el proceso

Multiplicar los factores

Asignar rangos de severidad

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003
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Figura 2.11. Procedimiento de célculo

Seleccidon de la
unidad de
proceso

Y

Determinacién del
factor material FM

Calculo del factor de Calculo del factor de
riesgos generales del riesgos especiales del
proceso F1 proceso F2

A
Determinacion del factor de riesgo F3
F1xF2=F3

Y
Determinacién del indice DOW (lIE)
IIE=F3xFactor material

Y
Determinacion del area de
exposicién AE

Y
Determinar el valor de
sustitucion en el area de
exposicion VS

A

Aplicar factores de
bonificacién FBy FBE

A/

Factor de
dafio FD

\ J

Dafio maximo probable a la
propiedad MPDD real

A

Calculo de lo maximos dias
de interrupcién MPDO

A/

Coste de paralizacion de la
actividad BI

Fuente: DOW's Fire & Explosion Hazard Classification Guide. Sexta edicion de 1987.
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e Factor material
Da una idea de la medida de la intensidad de liberacién de energia de una sustancia o
preparado. Toma valores entre 1 y 40 y existen valores para mas de 300 sustancias usadas
habitualmente en la industria. También establece la posibilidad de calcularlo a partir de unas
determinadas propiedades fisico-quimicas de la sustancia.

e Factores de riesgo

Tienen en cuenta las especiales condiciones del proceso que pueden modificar el riesgo de
las instalaciones estudiadas. Hay que tener en cuenta tres tipos de factores de riesgo:

e Factores generales del proceso, F1: reacciones exotérmicas, endotérmicas,
transferencias de producto, condiciones de ventilacion, etc.

e Factores especiales, F2: toxicidad de las sustancias, considerada como complicacion
adicional, operaciones a presiones inferiores a la atmosférica, bajas temperaturas,
corrosiones, etc.

e Factor de riesgo, F3: calculado a partir de los anteriores F3 = F1 « F2.

Se calcula mediante la siguiente expresion:

IIE=FM - F3
El método determina segun este indice el area de exposicion, AE, que representaria o daria
una idea de la parte afectada por un incendio o explosion generada en la unidad de proceso
estudiada.

e Factores de bonificacion

Son aquellos factores que protegen a la instalacion mediante medidas de proteccion, sistemas
de emergencia, etc. lo que hace disminuir el médximo dafio probable a la propiedad. Los

principales factores de bonificacion pueden ser:
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e Controles de proceso: sistemas de refrigeracion, control de explosiones, paros de
emergencia, energia de emergencia, programas de mantenimiento, etc.
e Aislamiento material: valvulas de control remoto, drenajes, enclavamientos,
depositos para vertidos de emergencia, cubetos, etc.
Se calcula el factor de bonificacion a partir de estos tres factores anteriores y se obtiene el
dafio maximo probable real a la propiedad:
e MPDD (real) = MPDD - FBE
A partir de este resultado, se calcula tanto el nimero de dias de interrupcion de la actividad,

como el coste asociado a la interrupcion industrial.

2.3.5.2. Indice de Mond

Figura 2.12 Metodologia general para el indice de Mond

Dividir el sistema en procesos

Identificar los riesgos de los materiales que
se utilizan en el proceso

Cuantificar los compuestos de cada proceso

Revisar la tolerancia de cada riesgo aceptado

Mitigar los riesgos identificados a
nivel mas bajo de riesgo

Realizar un listado de los valores
por reducir del factor de riesgo total

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003

Método desarrollado inicialmente en la Imperial Chemical Industries PLC (ICI) a partir del

indice de Dow. La principal diferencia con el anterior es que el indice de Mond introduce la
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toxicidad de las sustancias presentes, y este pardmetro se introduce como factor
independiente, considerando los efectos de las sustancias toxicas por contacto cutaneo,
inhalacion o ingestion.

Para su aplicacion se recomienda consultar la guia del ICI, teniendo en cuenta que en general
es mas detallado que el Dow, tiene en cuenta mayor numero de pardmetros de riesgo y
bonificaciones y ademas facilita una clasificacion de unidades en funcion del riesgo.

2.4. MATRIZ DE RIESGOS

Tabla 2.2. Matriz del Riesgo

VALOR DEL RIESGO
SEVERIDAD (S)
R=S*F Menor | Apreciable | Mayor Severo | Catastroéfico
0 1 2 3 4
Raro 0
Improbable 1
FRECUENCIA
Posible 2
(F)
Probable 3
Cierto 4

Fuente: Elaboracion propia

La matriz de riesgos es la relacion entre la consecuencia y la frecuencia del suceso indeseable,
Esta relacion es una multiplicacion de sus valores de riesgo asignados. El resultado obtenido
con la matriz de riesgos determina el grado de aceptabilidad del evento, y sus salvaguardas

respectivas.
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2.5. CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD
El criterio de aceptabilidad determina cuando un evento puede ser considerado como riesgoso
y el tiempo en el cual deben tomarse las medidas de correccion y prevencion para dicho

evento.

Tabla 2.3. Condicion del Riesgo

CONDICION DEL RIESGO

NIVEL

DESCRIPCION

El riesgo es INTOLERABLE. Los métodos
propuestos deberan modificarse, para
entregar una solucion destinada a evitar o
reducir el riesgo.

Se requieren Medidas de control especificas.

El riesgo es INTOLERABLE. Proceder con
Medio PRECAUCION. El riesgo necesita ser
manejado con procedimientos de control.

Se requieren Medidas de control generales.

El riesgo es bajo, TOLERABLE.
Bajo
No requiere de controles adicionales.

Fuente: Elaboracion propia

2.6. DETERMINACION DE CONSECUENCIAS Y SEVERIDAD

Una de las partes mas importantes del analisis es la determinacion de consecuencias.
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La determinacion de consecuencias es el resultado del andlisis de las desviaciones en el
sistema. Las consecuencias son determinadas por los expertos y en base a sus conocimientos
y experiencia.

A las consecuencias se les clasifica de acuerdo a su gravedad o severidad y a su frecuencia u
ocurrencia.

La escala para detallar la severidad para equipos, donde la escala va del 0 al 4 siendo 0 el

indicador de que no hay dafio y el 4 el del dafio mas severo.

Tabla 2.4. Escala de severidad para desviaciones al intento de disefio en equipos

CONSECUENCIA (SEVERIDAD)

NIVEL DESCRIPCION

Incapacidades permanentes. Lesiones serias o
muerte. Pérdida de material de alto costo (> XX

UF). Litigios o pleitos judiciales. Pérdida de

reputacion.

Incapacidades transitorias. Pérdida de material de
Medio

costo moderado (XX - XX UF). Enfermedades

incapacitantes menores.

Lesiones leves no incapacitantes, perdida de
Bajo material leve (< XX UF). Molestias superficiales,

disconfort.

Fuente: Elaboracion propia
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La frecuencia se refiere al periodo de tiempo que tarda un evento en repetirse, esta escala
también es determinada por el grupo de expertos segiin convenga al sistema.
La escala detallada de frecuencia se muestra a continuacion, siendo 0 el evento menos

probable y el 4 el més probable.

Tabla 2.5. Probabilidad del Riesgo

PROBABILIDAD

NIVEL DESCRIPCION

El incidente y dafio ocurrird siempre o casi
siempre, sobre el 70% de las veces. Es posible
que haya ocurrido en otras ocasiones anteriores.

(casi seguro)

El incidente y dafio ocurrird entre el 10% y el
Medio 70% de las veces. Aunque no haya ocurrido
antes, no seria extraio que ocurriera.

(probable/posible)

El incidente y dafio ocurrird menos del 10% de
Bajo las veces.

(inverosimil/raro)

Fuente: Elaboracion propia

Método de calculo:
R=F*S
Donde:

F = frecuencia
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S = severidad
2.7. FRECUENCIA/ SEVERIDAD
La frecuencia y la severidad vienen dada de acuerdo al grado de ocurrencia del evento y al
dafio que producen los hechos ocurridos.
2.7.1. FRECUENCIA
La frecuencia viene dada por las veces de ocurrencia del evento que en este caso particular
desde el cero hasta el cuatro, siendo cero el rango de mayor ocurrencia y cuatro el de menor.
A continuacion se da una breve explicacion de cada uno de ellos.
e Una vez al mes (0).- Cuando el grado de ocurrencia es o se produce una vez, es decir
que es frecuente.
e Una vez al afio (1).- Cuando el problema que se presenta no es tan regular.
e Una vez cada diez afios (2).- El problema presentado se produce pero con menos
regularidad.
e Una vez cada cien afios (3).- Los problemas que se puedan presentar son escasos.
e Una vez cada mil afios (4).- Cuando los problemas o conflictos se dan en contadas

ocasiones después de largo tiempo.

Tabla 2.6. Frecuencia

Frecuencia (descendente)

0 Una vez al mes

1 Una vez al afio

2 Una vez cada 10 afios

3 Una vez cada 100 afios
4 Una vez cada 1000 anos

Fuente: Elaboracion propia
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2.7.2. SEVERIDAD
La severidad viene dada por el dafio que causa tanto a las personas, medio ambiente e
instalaciones de la empresa, siendo en este caso cero el de menor severidad y cuatro el de
mayor.

e A continuacién se da una breve explicacion de cada uno de ellos.

e Menor (0).- Causa un dafo leve es decir que puede ser reparado con facilidad.

e Apreciable (1).- Causa un dafio un poco méas considerable.

e Mayor (2).- Esta consideracion define que el hecho ocurrido ya tuvo repercusiones.

e Severo (3).- Consideracion de que el evento ocurrido fue grave.

e C(Catastrofico (4).- Esta referencia nos indica que el evento tuvo unas repercusiones

casi irreparable o irreparable por completo.

Tabla 2.7. Severidad

Severidad

0 Menor

1 Apreciable
2 Mayor

3 Severo

4 Catastrofico

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO III

3. METODOLOGIA HAZOP

Para la realizacion de un buen estudio mediante la metodologia HAZOP se debe tomar en

cuenta varios aspectos que se detallan a continuacion.

3.1. INTRODUCCION

En este trabajo se ha decidido usar la técnica de Analisis de Riesgos y Operabilidad
“HAZOP”, debido que el terminal de productos limpios Beaterio es una organizacion
compleja, en operacion y que necesita informacion tanto en aspectos operativos como de
seguridad.

Esta técnica se basa en aplicar una serie de palabras guia con el fin de generar desviaciones,
que se pueden presentar en las variables operacionales, las causas que generan dichas
desviaciones, asi como las consecuencias y determinar la magnitud de las mismas que se
generarian sobre las personas, los bienes y el medio ambiente en general, con el fin de definir
si las areas de almacenamiento, patio de bombas y despacho del Terminal Beaterio son
seguros o si se requiere alguna forma de seguridad o acciones que mejoren la operabilidad.
Mediante la utilizacion de esta metodologia se generan las recomendaciones, modificaciones
y/o elaboracion de estudios mas a fondo que permitan prevenir, proteger o mitigar
adecuadamente los riesgos del Terminal Beaterio ante situaciones potencialmente peligrosas
como son problemas de tipo operativo o de seguridad.

De esta forma se logra un disefio y una operacion mas segura en las instalaciones o plantas,
con personal mejor capacitado y consciente de las amenazas potenciales existentes en la

operacion.
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Las principales ventajas del método HAZOP son:

e Esuna buena ocasion para contrastar distintos puntos de vista de una instalacion.

e Es una técnica sistematica que puede crear, desde el punto de vista de la seguridad,
habitos metodologicos utiles.

¢ El coordinador mejora su conocimiento del proceso.

e No requiere practicamente recursos adicionales, con excepcion del tiempo de
dedicacion.

e Los principales inconvenientes, pueden ser:

e Al ser una técnica cualitativa, aunque sistematica, no hay una valoracion real de la
frecuencia de las causas que producen una determinada consecuencia, ni tampoco el
alcance de la misma.

e Las modificaciones que haya que realizar en una determinada instalacion como
consecuencia de un HAZOP, deben analizarse con mayor detalle ademas de otros
criterios, como los economicos.

e Los resultados que se obtienen dependen en gran medida de la calidad y capacidad
de los miembros del equipo de trabajo.

e Depende mucho de la informacion disponible, hasta tal punto que puede omitirse un

riesgo si los datos de partida son erroneos o incompletos.
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Figura 3.1. Procedimiento de HAZOP

INICIO AFO

Eleccion de un equipo (recipiente)

Definir las funciones deseadas del equipo incluidas las
conducciones y aparatos o servicios auxiliares asociados al mismo

Eleccién de una linea de conduccién

Definir la funcién deseada de esta linea de conduccidn
Utilizacién de la primera palabra — guia

Formulacién del significado de la posible desviacion
Determinar posibles causas

Examinar posibles consecuencias

Determinar la peligrosidad, considerando la posibilidad de tales
acontecimientos

Proponer medidas necesarias

Repeticion de los puntos 6-10 para todas las posibles desviaciones
que fueron formuladas con ayuda de la primera palabra — guia

Repeticion de los puntos 5-11 para todas las palabras — guia

Sefializar la parte analizada en los diagramas de trabajo
(flowsheets)

Repeticion de los puntos 3-13 para cada linea diferente

Eleccion de un servicio auxiliar (por ejemplo sistema de
calefaccion)

Definir la funcién deseada de este servicio auxiliar

Repeticion de los puntos 5-12 para tal servicio auxiliar

Seializar la parte analizada en los diagramas de trabajo
Repeticion de los puntos 15-18 para todos los servicios auxiliares
Definir las intenciones especificas del equipo o unidad (recipiente)
Repetir 5-12

Sefalizar que el andlisis del equipo o unidad esta completado

Repetir 1-22 para los diferentes recipientes del diagrama de
proceso

Sefalizar en el flowsheet de la instalacién que la unidad de
proceso ha sido analizada

Repetir 1-24 para todas las unidades de proceso de instalacién

FINAL AFO

Fuente: Risk Analysis in Engineering and Economics, 2003
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3.1.1. Riesgo potencial y problemas de operacion.

Aunque la metodologia del HAZOP se concentra (mediante un enfoque sistematico) en
identificar tanto riesgos como problemas de operabilidad, mas del 80% de las
recomendaciones del estudio son problemas de operabilidad y no de por si, problemas de
riesgo. Aunque la identificacion de riesgo es el tema principal, los problemas de operabilidad
se deben examinar, ya que tienen el potencial de producir riesgos en los procesos, que
resulten en violaciones ambientales y/o laborales o tener un impacto negativo en la
productividad.

Actualmente se considera que los mayores beneficios de un estudio HAZOP se relacionan
con identificar problemas de operabilidad.

3.1.2. Desviaciones del intento del disefio

Todas las plantas industriales tienen un propdsito. Esto puede ser, producir un cierto tonelaje
de un producto quimico por afio, manufacturar un nimero especificado de automéviles o
procesar cierto volumen de efluentes industriales por ano, etc. Esto, se puede decir, que es el
principal intento de disefio de la planta, pero en la mayoria de los casos, se entiende que un
proposito adicional seria conducir las operaciones de la manera mas segura y eficiente.

Con esto en mente, todas las partes y/o equipos de la planta se ensamblan para que en
conjunto logren las metas deseadas. Sin embargo para lograr esto, cada parte del equipo, cada
bomba, tuberia, etc., necesitan funcionar consistentemente de una manera particular.

Es de esta manera que, cada elemento en particular tiene su intento de disefio o proposito.
Como ejemplo, supongamos que una parte del proceso, requiere un servicio de agua de
enfriamiento. Para esto, generalmente se requiere una tuberia para circulacion del agua, una

bomba, un abanico de enfriamiento y un intercambiador de calor, etc.
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Podemos decir, que el intento del diseno de esta parte de la planta seria “continuamente
circular agua de enfriamiento a una temperatura inicial de X °C y con un flujo de X litros por
hora”

Es generalmente, a este nivel de detalle del intento de disefio o propdsito, al que se dirige un
estudio de Hazop. La utilizacion de la palabra “desviacion” ahora se entiende mas facilmente.
Una desviacion del intento de disefio, para el caso del servicio de agua de enfriamiento seria

el cese de la circulacion del agua, o que el agua tenga una temperatura inicial demasiado alta..

3.2. CONCEPTOS BASICOS

Esencialmente, el procedimiento del Hazop, involucra tener una descripcion y
documentaciéon completa de la planta y sistematicamente cuestionar cada parte, para
identificar como se pueden producir desviaciones del intento de disefio. Una vez
identificados, se hace una evaluacion, para determinar si tales desviaciones y sus
consecuencias, pueden tener un efecto negativo en la seguridad y operacion eficiente de la
planta. Si se considera necesario, se establecen acciones para remediar la situacion.

Este analisis critico, es aplicado de una manera estructurada, por el grupo del Hazop, que
mediante una tormenta de ideas hacen un esfuerzo para descubrir causas creibles de
desviaciones. En la practica, muchas de las causas, seran obvias, tales como la falla de la
bomba, que causa una pérdida del servicio del agua de enfriamiento, en el ejemplo
mencionado. Sin embargo, una gran ventaja de la técnica, es que alienta al grupo a considerar
otras posibilidades menos obvias de como pueden ocurrir las desviaciones, que de otra
manera seria dificil descubrir en primera instancia.

De esta manera, el estudio logra mejores resultados que una revision mecanica de una lista

de verificacion. El resultado es, de que hay buenas oportunidades de identificar fallas y
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problemas potenciales, que no hayan sido previamente experimentados en el tipo de planta
bajo estudio.
3.2.1. Palabras clave
Un elemento esencial, en este proceso de cuestionamiento y analisis sistematico, es el uso de
palabras claves para enfocar la atencion del grupo sobre las desviaciones y sus posibles
causas. Estas palabras guias se dividen en dos clases:
e Palabras primarias que enfocan la atencion en un aspecto particular del intento de
disefio o una condicidn o parametro asociado con el proceso.
e Palabras secundarias que, cuando se combinan con las palabras primarias sugieren
posibles desviaciones.
La técnica completa del HAZOP, ronda en el uso efectivo de estas palabras guias, por lo que
su significado y uso, deben ser claramente entendidos por el grupo de anélisis. Ejemplo de
palabras a menudo utilizadas se mencionan a continuacion.
3.3. PALABRAS PRIMARIAS
Estas reflejan tanto el proposito, como aspectos operacionales de la planta bajo estudio.

Palabras tipicas orientadas al proceso, pudieran ser las siguientes:

e Flujo

e Temperatura
e Viscosidad

e Nivel

e Reaccion

e Prueba

e Muestreo
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e Corrosidn/erosion
e Mezclado

e Nivel

e Presion

e Composicion

e Adicién

e Mantenimiento

e Instrumentacion

e Separacion

Note que algunas palabras incluidas, parece que no tienen ninguna relacién con una
interpretacion razonable del proposito del proceso. Por ejemplo, se pudiera cuestionar, el uso
de la palabra “Corrosion”, suponiendo que nadie quisiera que hubiera corrosion. Sin
embargo, la mayoria de las plantas, estan pensadas con un cierto ciclo de vida y de manera
implicita se considera que no debe haber corrosion o que si ésta ocurre, no debe exceder de
cierto valor. Un valor mayor de corrosion que el considerado, seria en tales circunstancias
una desviacion del proposito del disefio.
Considerando aspectos de Operabilidad del Proceso se puede considerar palabras
operacionales importantes como:

e Aislamiento

e Ventilacion

e Inspeccion

e Arranque

e Drenaje
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e Purgado

e Mantenimiento

e Paro
Muchas veces, estas palabras, no se consideran o se les da menor importancia.
Esto puede resultar, por ejemplo, en que un operador de la planta, tenga que lograr de
improviso y de manera peligrosa, una forma de poner un equipo no esencial, fuera de linea
para reparacion, porque no se previd una manera segura, de aislar esa parte del proceso.
Alternativamente, se pudiera llegar al caso, en que toda planta, se debe de detener solo para
re calibrar o reemplazar un medidor de presion.
3.3.1. Palabras secundarias
Como se mencion6 anteriormente, cuando las palabras secundarias se combinan con las
primarias, sugieren desviaciones o problemas potenciales.

Un listado estandar de las palabras utilizadas se menciona a continuacion:

Tabla 3.1 Guias estandar

No/ ninguna Negacion del intento del disefo
Mas Incremento cuantitativo

Menos Decremento cuantitativo
Ademas de Incremento cualitativo

Parte de Decremento cualitativo
Reversa Opuesto 16gico del intento

Otro que Sustitucion completa

Fuente: Chemical Industry Association. (1985). A guide to hazard and operability analysis.
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Tabla 3.2 Guias auxiliares para procedimientos

(,Como? (Como se logra este paso? ;Se proporcionan las facilidades requeridas al

operador para realizar el paso como esta especificado?

[Por qué? (Hay una razon logica para este paso? ;/Es el paso u operacion realmente

necesaria? ;Se requiere algo adicional?

(Cuando? (Es el tiempo importante en los pasos u operaciones?

(Dénde? (Es importante donde se efectuara el paso u operacion?
(Quién? (Es claramente obvio o estd definido quien realizara cada parte del
procedimiento?

Verificacion | ;Como se puede verificar que el paso se haya realizado apropiadamente? ;Es

necesario que un supervisor revise nuevamente la operacion?

Orden Es importante y correcto el orden de los pasos realizados

-Fuente: Chemical Industry Association. (1985). A guide to hazard and operability analysis.

Tabla 3.3 Guias para procedimientos

No No realiza el paso u operaciéon. Un paso u operacion importante en el
proceso se omite.

Mas Se hace mas de lo especificado o requerido en un sentido cuantitativo.

Menos Se hace menos de lo especificado o requerido en un sentido cuantitativo.

Ademas de Se hace mas de lo especificado en un sentido cualitativo.

Parte de Se realiza una parte de un paso en un sentido cualitativo.

Reversa Se hace lo opuesto a lo especificado.

Otro que Se hace algo diferente a lo requerido

Fuente: Chemical Industry Association. (1985). A guide to hazard and operability analysis.
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3.4. METODOLOGIA DEL ESTUDIO HAZOP

En términos simples, el proceso de estudio del Hazop involucra aplicar de una manera
sistemdtica, todas las combinaciones relevantes de palabras claves, a la planta de
almacenamiento San Jos¢ de Chiquitos, para descubrir problemas potenciales. Los resultados

se registran, en un formato de tabla o matriz con los siguientes encabezados principales.

Tabla 3.4 Formato de Hoja de Trabajo

Desviacion Causa Consecuencia Salvaguarda Accion

Fuente: Chemical Industry Association. (1985). A guide to hazard and operability analysis.

e Desviacion
La combinacion de palabras claves que se estd aplicando (ej. Flujo/No)

e (ausa
Las causas potenciales que resultarian en la desviacion (ej. Bloqueo del colador C1 debido a
impurezas en el tanque dosificador T1 podria ser la causa de Flujo/No.)

e Consecuencia
Las consecuencias que se producirian, como efecto de la desviacion. (Ej. “La pérdida de la
dosificacion, resulta en una separacion incompleta en V17) y si es apropiado, efectos de la
causa por si misma. (Ej. “Cavitacion en la bomba B1, con un dafio en la misma si esto se
prolonga™.)
Siempre sea explicito, al considerar las consecuencias. No asuma que el lector en una fecha
posterior entendera completamente el significado de oraciones tales como “No quimico
dosificador en mezclador”.
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Es mucho mejor agregar una explicaciéon completa, como la mencionada inicialmente.

Al evaluar las consecuencias, no se deben considerar los sistemas de proteccion o los
instrumentos ya incluidos en el disefio.

Por ejemplo, suponga que el grupo ha identificado una causa para “Flujo/No” (en un sistema
diferente al del ejemplo anterior) debido a una cerradura espuria de una valvula controlada.
Se hace notar que, hay una indicacion de la posicion de la valvula en el Cuarto de Control
Central, con una alarma de software, en caso de una cerradura espuria.

El grupo podria estar tentado a minimizar la consideracion del problema inmediatamente,
registrando el efecto de “Consecuencias minimas, la alarma permitira al operador tomar una
accion remedial inmediata”.

Sin embargo, si el grupo hubiera investigado més, podria haber encontrado que, el resultado
de la cerradura espuria de la valvula, seria una sobrepresion corriente arriba del sistema,
llevando a una pérdida de contencion y riesgo de fuego, si la causa no es rectificada en tres

minutos.

e Salvaguardas
Cualquier dispositivo protector, ya sea que prevenga la causa o salvaguarde contra
consecuencias adversas, debe ser registrado en esta columna. Por ejemplo, se podria
considerar registrar “Medidor depresion local en la descarga de la bomba, pudiera indicar
que se esté suscitando un problema”.
Note que las salvaguardas no estan restringidas al software, donde sea apropiado, se debe dar
crédito, a aspectos de procedimientos, tales como inspecciones regulares de la planta (Si hay

seguridad de que se estén llevando a cabo).

e Accidn
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Donde una causa creible, resulte en una consecuencia negativa, se debe decidir si se debe
tomar alguna accion. Es en esta etapa, que las consecuencias y sus salvaguardas asociadas,
son consideradas. Si parece que las medidas de proteccion son adecuadas, entonces ninguna
accion necesita ser tomada y esto se indica en la columna de acciones.

Las acciones caen en dos categorias:

e Acciones que eliminan la causa.

e Acciones que mitigan o eliminan las consecuencias.

Obviamente es preferible la primera, sin embargo, esto no es siempre posible, especialmente
al trabajar con equipo con mal funcionamiento. Sin embargo, siempre se investiga eliminar
primero la causa y solo donde sea necesario, mitigar las consecuencias. Por ejemplo,
regresando a la situacion de “Bloqueo del colador C1 debido a impurezas, etc.”, descrita
anteriormente, se pudiera enfocar el problema de varias maneras:

e Asegurar que no puedan entrar impurezas al tanque T1 colocando un colador en la
linea de descarga del carro del tanque.

e (Considerar cuidadosamente si se requiere el colador en la succidon de la bomba. Si la
bomba no se dafia con el paso de particulas y no se requiere filtrar el material que
pasaa V1.

e (Colocar un medidor de presion diferencial entre el colador, con una alarma de alta
presion diferencial, que dé una indicacion clara, de que un bloqueo total es inminente.

e Colocar un colador duplex, con un programa regular de intercambio y limpieza del
colador.

Al indicar acciones, es conveniente considerar varias notas de precauciéon. No opte

automaticamente, por una solucion de ingenieria, agregando; alarmas, instrumentacion
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adicional, etc. Se debe considerar, la fiabilidad de tales equipos y su potencial para una
operacion espuria, que cause un innecesario paro de la planta. Ademads, se debe considerar,
el incremento en el costo operacional en términos de mantenimiento, calibracion regular, etc.
Se conoce, que una solucion con exceso de ingenieria, es menos confiable que el disefio
original debido a pruebas y mantenimiento inadecuado.

Finalmente, siempre tome en cuenta el nivel de entrenamiento y experiencia del personal,
que estara operando la planta.

Acciones que involucran sistemas de proteccion sofisticados y elaborados, generalmente se
desperdician, son inherentemente peligrosos, si los operadores no entienden su
funcionamiento y es comun que sean deshabilitados, ya sea deliberadamente o por error,

porque nadie sabe como mantenerlos y calibrarlos.

El procedimiento HAZOP- Considerando todas las palabras claves
Habiendo revisado las operaciones involucradas al registrar una sola desviacion, el

procedimiento consiste en continuar revisando y registrando todas las palabras clave.

3.5. TRABAJO DE PREPARACION DEL ANALISIS HAZOP

Es de la mayor importancia, de que antes de que inicie un proyecto de HAZOP, se haga un
trabajo de preparacion. Esto, no es solo esencial en algunos aspectos, tales como la
estructuracion adecuada del estudio y del grupo, sino que ademas, aumenta la eficiencia del

HAZOP al mantener el interés y entusiasmo de los participantes.

El trabajo preparatorio es responsabilidad del Lider del HAZOP y los requerimientos son los
siguientes:
1. Reuna los datos

2. Entienda el tema

51



3. Subdivida la planta y planeé la secuencia

4. Marque los planos

5. Seleccione una lista de palabras claves adecuadas

6. Prepare la agenda de trabajo y los encabezados de la tabla

7. Prepare un calendario de actividades

8. Seleccione el grupo de trabajo
3.5.1. Recoleccion de datos
Toda la documentacion relevante debe ser colectada previamente. Tipicamente esto pudiera
consistir de lo siguiente:

1. Un diagrama de flujo del proceso

2. Una descripcion comprensiva del proceso, conteniendo pardmetros de operacion,

promedio de flujo, volimenes, etc.

3. Diagramas de instrumentacion y tuberias

4. Diagramas causa - efecto indicando como operan los sistemas de lazo y de control.

5. Si esta disponible, informacién de paquetes de vendedores.

6. Diagramas de distribucion de la planta.
3.5.2. Comprension del tema
El Lider del proyecto, debe dedicar el tiempo necesario, para lograr una buena comprension
de como debe operar la planta, estudiando la informacion y platicando con el personal de
disefio involucrado. Al realizar la tarea, es muy probable que note areas con problemas
potenciales. El debe realizar notas personales de esto, para evitar en lo posible, que se omitan
en el estudio. Si esto ocurre, el mencionar el Lider sus notas sobre estos problemas, le servira

para mejorar su posicion en el grupo, al demostrar su comprension del problema.
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La etapa de preparacion, es quiza la mas importante, ya que es el fundamento sobre el cual,
los otros pasos del proceso se basan. Sin una comprension razonable de como funciona la
planta, serd imposible; planear una estrategia sensible del estudio, decidir cudnto tiempo
durard la revision o quién necesita ser incluido en el grupo de trabajo.

Algunos proponentes de la metodologia del Hazop, indican que no es necesario que el lider
del proyecto conozca sobre la planta en revision, y que su funcion es solamente asegurar que
las reuniones se lleven adecuadamente. Una analogia a este enfoque, seria la de un lider
intentando guiar una expedicion sin un mapa, sin ningtn plan de accioén, mas que el de llegar
al destino y sin conocimiento del terreno pisado. Tal lider tendria poco respeto de los otros
miembros del grupo y al primer signo de problema, seria marginado por aquellos con una
mejor comprension de la situacion.

Una vez que esto pase, le seria casi imposible ganar el control del grupo.

3.5.3. Subdividir la planta y planear la secuencia

En todas, excepto en las plantas mas simples, seria mucho esperar, que el grupo de trabajo
analice todos los aspectos y operaciones del proceso simultaneamente. Por eso, se debe
dividir el proceso en secciones manejables (referidas como tablas debido al modo tabular de
registrar el estudio.) También la secuencia, en que estas secciones son estudiadas es
importante.

En plantas continuas, el analisis va de corriente arriba hacia corriente abajo, con servicios
tales como, drenaje, ventilacion, instrumentos de aire, agua de enfriamiento, etc., siendo
consideradas separadamente y al final. Con respecto a subdividir la planta en secciones, no
hay necesidad de considerar cada linea y cada equipo menor en una tabla separada. Esto seria

un desperdicio de tiempo y una labor tediosa para el grupo.
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En vez de esto trate de agrupar los elementos mas pequefios en unidades logicas. De esta
manera una bomba menor con su succion, descarga y lineas de regreso, pudieran ser
agrupadas juntas en una tabla. Sin embargo, para el caso de un compresor mayor, quiza deba
ser estudiado separadamente, su linea de reciclo y enfriador en linea. También al estudiar un
depdsito, la tabla debe incluir las lineas de entrada y salida e incluir cualquier valvula de
control o aislamiento, todas las bridas de nivel, asi como las lineas de ventilacion y valvulas

de seguridad de presion

Si varios flujos de corriente, convergen en un depdsito, la secuencia del estudio debe en lo
posible, trabajar con todos los flujos de corriente, antes de considerar el deposito. La regla es
"nunca estudie un depdsito antes de conocer todas las desviaciones de entrada".

Con operaciones por lotes o "batch" se requiere un enfoque diferente. En tales casos, los
diagramas de la planta no son el enfoque primario del estudio y son méas bien accesorios. De
mayor importancia serd, un diagrama de flujo detallado o la secuencia de pasos operativos,
que deben ser realizados.

Es en esta secuencia de lotes, donde se requiere la division en secciones manejables, y las
palabras claves se aplicaran, a las operaciones secuenciales, tales como; Preparacion. Carga,
Reaccion, Transferencia, Centrifugado, Secado, etc.

Esta metodologia se requiere, porque es muy probable que cada elemento individual de la
planta sea puesto en diferentes estados y sirva a diferentes propdsitos en las diversas etapas

de la secuencia.

3.5.4. Marcar los planos
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Cuando la estrategia del estudio se haya decidido, los elementos de la planta integrados en
cada tabla, se deben marcar en colores separados y distintivos, con los nimeros de la tabla o
nodo marcados con el mismo color.

Las lineas deben ser paralelas y los equipos y depositos delineados con el mismo color.
Donde una tabla se extienda en dos o mas planos, el color utilizado se debe mantener.

Este marcado previo, es una salida a la practica comun, de ir marcando el trabajo mientras
avanza el estudio.

Lo cual tiene dos propdsitos; primero, ahorrar tiempo durante las juntas, tanto en el marcado,
como en la discusion de donde la tabla o nodo debe iniciar y donde terminar, segundo, el
Lider se asegurara al planear la estrategia del estudio, de que no se haya inadvertidamente

olvidado algun punto.

3.5.5. Seleccionar una lista de palabras claves adecuadas

Habiendo completado el trabajo anterior, sera algo simple formular un listado comprensivo
de las palabras claves requeridas para cubrir todos los aspectos del proceso en estudio.
Algunas compaiiias, dado que la mayoria de las plantas que operan, son de naturaleza similar,
tendran un conjunto estandar de palabras clave.

Tal lista se debe verificar, para asegurar que cubra todos los aspectos del sistema en estudio.
Cualquier palabra clave redundante, debe ser eliminada. Por ejemplo, si el objeto de estudio,

es una estacion de bombeo, la inclusion de la palabra clave "Absorcion" sera innecesaria.

La lista final se debe copiar para entregar una copia a cada miembro del equipo. También se
debe incluir un programa de las combinaciones apropiadas (i.e. que palabras claves

secundarias se aplicaran a cada palabra primaria).
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Donde haya la posibilidad de confusion, respecto al significado de una combinacioén en
particular, se debe dar una completa explicacion de ésta.

Al integrar la lista, se debe considerar que entre menor sea el nimero de palabras utilizadas,
mayor velocidad en el estudio. Esto no quiere decir, que algunos de los aspectos del proceso
no se deben considerar.

Para ilustrar lo anterior con un ejemplo, considere una planta con un depdsito de separacion,
algunos filtros con bombas de succion y un dispositivo de control ambiental por rocio de
agua. En lugar de tener tres palabras claves; "Separar", "Filtrar" y "Absorber", se pudiera

usar solo "Separar”, ya que es la funcion principal de todo el equipo.

3.5.6. Preparacion de la agenda de trabajo y encabezados de la tabla

Los encabezados de la tabla, hacen referencia a los diagramas y planos relevantes y contienen
una breve descripcion del intento de disefio de la seccion en andlisis de la planta, con sus
parametros de proceso, promedios de flujo y cualquier otro detalle informativo potencial.
La agenda es una lista de estos encabezados. Una copia debe ser enviada a cada miembro del
grupo. Ademas de ser informativa y una ayuda para una buena participacion. Sirve para poner
en perspectiva, el total de trabajo que se debe lograr en el tiempo asignado. Esto inducira en

el grupo, un sentido de urgencia para lograr el trabajo.

3.5.7. Preparacion del calendario de actividades

El Lider debe formular un horario de trabajo, indicando lo que necesita lograrse en cada junta
de trabajo, para cumplir con el limite de tiempo asignado al estudio. El integrar el calendario
de trabajo, el Lider se debe basar en su experiencia, para evaluar el tiempo requerido en cada

revision. Mucho de esto dependerd, de la complejidad de la planta y la experiencia del grupo.
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Como una guia general, en una planta sencilla y con planos no muy llenos, en promedio, se
puede estudiar tres diagramas diarios. Si el sistema a revisar, es complejo y cada diagrama,
parece que se dibujo con la intencion de no desperdiciar espacio, entonces se completaran
dos o posiblemente s6lo un diagrama por dia.

Esté preparado para un desperdicio de tiempo, al iniciar el estudio. Al principio, el progreso
del estudio, es siempre lento, en la medida de que el grupo se conoce, en el nuevo rol de
revisar y criticar el disefio propio y el de sus colegas, en la operacion de la planta. Después

del primer dia todo ira mas rapido.

3.5.8. Seleccion del grupo de trabajo

Habiendo tenido, una buena apreciacion de lo que involucra el estudio, tanto en términos de
contenido, como de tiempo requerido, el Lider debe asegurar que los miembros principales
del grupo, tengan la experiencia adecuada y también tiempo disponible durante la revision.
Ademas debe considerar, que probablemente sera necesario, personal con experiencia
adicional, durante el transcurso de las juntas y estimar cuando sera requerida su asistencia.
Con respecto a esto ultimo, en ciertas circunstancias, la secuencia del estudio puede

modificarse alrededor de la disponibilidad de tal personal.

3.6. ANALISIS HAZOP
Después de la preparacion anterior, el Lider debe estar en la posicion de guiar facil y
eficientemente un anélisis comprensivo, llegando a una conclusion satisfactoria. Sin embargo
se exponen algunas recomendaciones a continuacion:

e Siempre es una tentacion para los miembros del grupo hacer anotaciones en el plano

principal del proceso, el cual ha sido previamente marcado, indicando las secciones
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o nodos del estudio. Establezca la regla, de que esta prohibido terminantemente hacer
esto, aun con lapiz.

e Similarmente en equipos y paquetes de vendedores, un miembro del grupo puede
estar tentado, en ayudar, ilustrando a grosso modo, la planta de corriente arriba a
corriente abajo, o con los detalles internos del paquete. Sea firme en rechazar tal
ayuda, es peligroso pretender que se ha estudiado algo bien y que esto, esta disponible
en unos cuantos escritos en una hoja de papel.

e Si el calendario no se esta cumpliendo, resista la tentacion de acelerar el proceso,
listando usted mismo las causas y consecuencias. Todo lo que resulta, es que el grupo
permanezca sentado escuchando como le dicta usted al Secretario y continuaran asi,
hasta que se les induzca a participar de nuevo.

e No permita que se desarrolle una reuniéon separada, con dos miembros del grupo,
conversando en voz baja en la esquina de la mesa. Si esto pasa, detenga la discusion
general y pidales que compartan con el resto del grupo los beneficios de sus
deliberaciones (siempre asuma que estan discutiendo algo relevante al estudio,
aunque es probable que no lo sea). Esto generalmente traerd una disculpa y los
regresara a participar completamente.

Si ellos persisten, requiera que el resto del grupo permanezca en silencio, mientras continua
la discusion privada. Si atn esto no produce el resultado requerido, haga un tiempo de
descanso. Entonces hable en privado con estas personas y en un tono firme y diplomatico
insista en que abandonen la reunién. Tales miembros, generalmente no tienen nada que

contribuir al estudio y ellos solo irritara y desmotivaran al resto del grupo.
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Asegtirese que todos los miembros del grupo participen, aun aquellos que se sientan
inseguros. Logre esto, al hacer preguntas tales como? ;Estds de acuerdo con esta
solucion, Juan?? o ;Qué severidad le asignarias a esta consecuencia, Maria??
Alternativamente se pudiera requerir; ?Juan, podrias ayudar al secretario a resumir en
pocas palabras la accion acordada? Una vez que tales miembros del grupo se den
cuenta de que no seran contradichos en sus ideas, participaran con lo mejor de sus
habilidades.

Reconozca y recompense con elogios a los miembros del grupo que sensiblemente y
de todo corazon contribuyan a la discusion, pero no permita que opaquen al resto del
grupo.

Si la discusion se desvia del tema principal, reenfoque la atencion del grupo, ya sea
requiriendo el Secretario, para que lea lo que se ha registrado o pidiendo que se
formule una accion. Esto ultimo generalmente concentra la mente y alienta a los
miembros del grupo en la parte medular del problema.

Cuando se llega particularmente a un problema intratable o las consecuencias sean de
naturaleza seria, se dedica una gran suma de tiempo a formular remedios potenciales.
Soluciones y contra soluciones se proponen y discuten, hay mucha especulacion
respecto a los costos y otros aspectos relacionados, y generalmente no se llega a
ninguna conclusion satisfactoria. Antes de que se desperdicie demasiado tiempo, tales
situaciones se deben remediar, asignando una accidn a una persona especifica, para
que investigue y reporte sobre las alternativas disponibles, junto con las ventajas y

desventajas de cada una de ellas. Cualquier discusion, obtencion de datos adicionales,
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calculos de confiabilidad, etc., pueden de esta manera ser llevados fuera de la reunion
del HAZOP, permitiendo al grupo progresar continuamente con el analisis.

e El Lider debe ser independiente e imparcial, y no se le debe percibir como que
favorece constantemente a una seccion del grupo que se opone a la otra. Esto es de
particular importancia, cuando estan participando clientes y contratistas. Si se llega a
una situacion dificil, donde por ejemplo, haya una disputa acalorada sobre si alguna
accion debe ser tomada o no, en alguno de los casos, una de las partes en disputa,
requerira que el Lider haga la decision final. Si en la estimacion del Lider, las razones
de los argumentos de una de las partes, son tan fuerte que son indisputables, entonces
¢l debe tomar la decision. En la otra mano, si la situacion esta balanceada, entonces
la disputa se debe diferir con una accion apropiada.

3.7. EL REPORTE

El reporte del HAZOP, es un documento clave respecto a la seguridad de la planta. El nimero
de horas - hombre, dedicadas al estudio, es generalmente considerable. Es crucial, que el
beneficio de este estudio de expertos, sea facilmente accesible y comprensible para una
referencia futura, en caso de que haya necesidad de alterar la planta o sus condiciones de
operacion.

El reporte incluye los miembros del grupo de trabajo, las fechas de las reuniones, las palabras
claves aplicadas y cada detalle de los resultados del estudio del grupo. Sin embargo, es usual
incluir una descripcion general cuyo contenido generalmente es el siguiente:

e Una descripcion de los términos de referencia y enfoque del estudio. Una muy breve

descripcion del proceso estudiado.
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e Los procedimientos y protocolos utilizados. Se debe listar las combinaciones
aplicadas de las palabras clave, junto con una explicacion de éstas, dado al grupo al
inicio del estudio. También se deben explicar las Hojas de Acciones producidas y las
respuestas dadas a estas acciones.

e (Comentarios generales. Si, por ejemplo, al grupo se le asegura que se tendran
universalmente ventilaciones en los puntos altos y drenajes en los puntos bajos, se
debe mencionar esta aseveracion, asi como su fuente. Si ciertos detalles de paquetes
de vendedores no estuvieran disponibles, se debe explicar y listar los elementos que
no fueron revisados.

e Resultados. Estos son generalmente las acciones recomendadas.

3.8. ARCHIVO DE ACCIONES.

El reporte del HAZOP, es compilado tan pronto como sea posible, después del estudio y una
vez completado, éste no cambia. En la otra mano, el Archivo de Acciones, se inicia al final
del estudio, y su contenido, continuarda cambiando, quiza por varios meses, hasta que la
ultima accidn haya sido revisada y aceptada.

Esencialmente, este Archivo de Acciones es una carpeta. Inicialmente, al final del estudio
del HAZOP, estara vacia. En la medida que se completan y firman las Hojas de Respuesta a
las Acciones, son colocadas en la carpeta.

En la primera reunion de revision, el Secretario debe preparar una lista de todas las respuestas
recibidas y enviard una copia a cada miembro del grupo de revision. Durante la revision de
las respuestas, estas seran aceptadas y marcadas como terminadas o en un pequefio nimero

de casos, se requerira efectuar mas acciones.
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Al final de la primera revision, si se requieren mas acciones, las Hojas de Acciones para éstas
seran producidas para su distribucion. Posteriormente estas seran completadas, firmadas y
regresadas y estas respuestas adicionales entrardn al Archivo de Acciones, como
anteriormente.

El procedimiento para la segunda revision es el mismo que para el primero, excepto que el
nimero de respuestas serda menor. Si algunas de las respuestas no fueron aun satisfactorias,
se sigue el procedimiento de nuevo.

Se puede ver que el Archivo de Acciones, representa un registro de copias del estado de
terminacion de las recomendaciones del HAZOP. Cuando todas las respuestas a las Acciones
se hayan revisado y aceptado, finalmente se convierte éste en un registro estatico conteniendo

toda la historia de implementacion de los resultados del estudio de HAZOP.
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CAPITULO IV

4. APLICACION PRACTICA

4.1. LOCALIZACION DE LA PLANTA DE ALMACENAMIENTO DE
HIDROCARBUROS LIiQUIDOS SAN JOSE DE CHIQUITOS
La planta estd ubicada en la localidad de San Jose de Chiquitos del departamento de Santa

Cruz, Provincia Chiquitos a 266 metros sobre el nivel del mar. Con una Longitud de

60°43°51.99” y con una Latitud de 27°50°y36.28”

Figura 4.1. Ubicacion de la planta de almacenamiento de hidrocarburos san Jose de Chiquitos
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Figura 4.2. Diagrama de la planta de almacenamiento de hidrocarburos san Jose de Chiquitos
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4.2. DESCRIPCION DEL AREA DE ALMACENAMIENTO

4.2.1. Area de tanques

La planta se encuentra con tres tanques de producto para Gasolina especial y Diesel Oil
construidos de acuerdo a Normas API 630 asi como la instalacion de los mismos cumple con

la norma NFPA 30 y un tanque de agua con una capacidad de 450000 L.

4.2.2. Tanques
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4.2.2.1.

Construccion de los tanques

La construccion de los tanques cumple las normas de construccion API 630 asi como

la instalacion de los mismos cumple con la norma N°30 para combustibles liquidos.

Los techos de los tanques no cuentan con barandas perimetrales de seguridad.

Las escaleras cuentan con barandas de seguridad

4.2.2.2. Caracteristicas
Tabla 4.1 Tanques de almacenamiento
Capacidad | Diametro LlEErE e
N°TK | Producto Tipo Alto (m)
(barriles) (m) Piso Techo
1 Diésel oil Vertical 5000 8,998 12,600 | Plano | Fijo - Cénico
2 Diésel oil Vertical 3000 7,993 9,910 Plano | Fijo - Plano
Gasolina
3 Vertical 3000 7,998 9,886 Plano | Fijo - Conico
especial
Fuente: Elaboracion propia
4.2.2.3. Pintura de Tanques

Se ha prestado mantenimiento en la pintura de dos tanques mostrando oxidacion

externa en uno

Los tanques presentan el logo de la planta, numeracion
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4.2.2.4. Espesores de chapa
e Todos los tanques en su parte exterior no presentan quemaduras por arco, rajaduras o
soldaduras defectuosas.
e La planta no cuenta con informacioén de archivo sobre los espesores de chapa de

acuerdo a calibraciones realizadas por Y.PF.B.

4.2.2.5. Valvulas, accesorios y filtros
e Los tanques presentan venteos de 3’ en regulares condiciones, refaccionados
artesanalmente
e Las valvulas de presion y succion de los tanques estan colocadas de acuerdo a norma
ANSI B 31.8, a la entrada de los tanques las conexiones cuentan con refuerzos en la
plancha un “niple”, la brida y luego recién las valvulas de presion y succion de los

tanques.

4.2.3. Sistemas de seguridad industrial de tanques de combustibles liquidos
4.2.3.1. Sistema de inyeccion de espuma
e [Los tanques presentan los accesorios necesarios para la inyeccion de espuma, pero la

planta no cuenta con un sistema fijo de generacion de espuma.

4.2.3.2. Sistemas de enfriamiento con hidrantes
¢ Playa de tanques se encuentra protegida por dos hidrantes monitor y un hidrante
e Elsistema de hidrantes cumple con la norma NFPA N°24 contando la planta con una
bateria de seis hidrantes.
e La planta cuenta con una unidad de bomba contra incendios marca HALE — FP de

arranque instantaneo
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¢ Se pudo observar cableado suelto dentro de la caseta de la bomba de agua conectada
a tanque y de este a toma externa perimetral
e La planta cuenta con un tanque de agua destinado a seguridad con una capacidad de

100 barriles ubicado detras del area de tanques.

4.2.3.3. Pileta API

e La planta no cuenta con pileta API

4.2.34. Puesta a tierra
e Los tanques tienen todos su conexion a tierra, con cable de cobre de 3/8 de pulgada,
con una terminal de borne empernada, con contacto con el tanque cumpliendo con la

norma NFPA N°70

4.3. ENFOQUE DEL ANALISIS
Se determiné la necesidad de un Analisis de Riesgo del Proceso de Almacenamiento ya que

es un area de riesgo debido a que trabajan constantemente con combustible.

El estudio HAZOP que se lleva a cabo asumi6 que los procesos del area antes mencionada
es esencial y el diagndstico preliminar determiné que la opcion de eliminar las sustancias con
las que trabaja esta fuera del enfoque del estudio debido a que son irremplazables ya que es

su materia prima.

4.4. REGISTRO DE LOS DATOS DEL PROYECTO
Se determind desde desviaciones del intento de disefo hasta las salvaguardas que se deben

implementar. Comenzaremos por registrar todos los datos del proyecto y del sistema analizar.
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En primer lugar se parte de la informacion general de la empresa, para llevar a cabo el analisis
de riesgos mediante el método HAZOP en el 4rea de almacenamiento de la planta de

almacenaje de combustible liquido “San Jose de Chiquitos”.

4.4.1. Nombre de la Instalacion

Planta de almacenaje de combustible liquido “San Jose de Chiquitos”

4.4.2. Caracteristicas del terreno
El 4rea donde se ubican las instalaciones ocupa un total de 63.391.48 m2. La planta para el
desarrollo de sus operaciones cuenta con edificaciones, sistemas de recepcion, sistema de

almacenamiento, sistema de despacho, instalaciones y equipos de seguridad y auxiliares.

4.4.3. Los productos que se almacena

v Gasolina especial

v" Diesel Oil

4.5. CREACION DE NODOS
Los nodos creados para el andlisis de riesgos mediante la metodologia HAZOP en el 4rea de
almacenamiento de la planta de almacenaje de combustible liquido “San Jose de Chiquitos”

son los siguientes:

Tabla 4.2 Nodos

NODO DESCRIPCION

Manifold de distribucion, valvula de
Manifold de distribucion, ingreso a tanques.
ingreso a los  tanques de
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almacenamiento, valvula de salida de

producto de los tanques.

2 Vilvulas, tanques de almacenamiento
Almacenamiento de productos
de productos, bombas.

3 Despacho de tanques de almacenamiento de | Valvulas, tuberia, bombas, tanques de

productos a patio de bombas almacenamiento de productos.

Fuente: Elaboracion propia

4.6. PARAMETROS
Una vez definidos los nodos para el area de almacenamiento, se procede a signar los
parametros a evaluar para cada uno. Es necesario definir por lo menos un pardmetro para

cada nodo.

Los parametros elegidos para cada nodo después de un analisis detallado se mencionan a

continuacion:
Tabla 4.3 Parametros para cada nodo
NODO DESCRIPCION
1 Manifold de
Presion,

distribucion, ingreso a
Mantenimiento.
tanques.
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Presion,

Almacenamiento de
2 Mantenimiento, Prueba,
productos.
Alivio.
Despacho de tanques de
almacenamiento de | Flujo, Presion,

productos a patio de | Mantenimiento.

bombas.

Fuente: Elaboracion propia

Se eligieron estos pardmetros debido a que cumplen con los requisitos de las instalaciones y

las areas donde se llevan a cabo el andlisis de riesgos mediante la metodologia HAZOP.

4.7. INTENCION DEL PARAMETRO
Para agregar la intencion de los parametros que no es mas que el modo normal de operacion
con ausencia de desviaciones. Las intenciones de los parametros para los diferentes nodos

que se han ubicado en este proyecto son:

Nodo 1. Manifold de distribucion, ingreso a tanques.

e Parametro. Presion

Intencion. Mantener presion constante a lo largo de la linea

e Parametro. Mantenimiento

Intencion. Mantener en buen estado los equipos

Nodo 2. Almacenamiento de productos
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e Parametro. Presion

Intencion. Mantener presion constante a lo largo de la linea.

e Parametro. Mantenimiento

Intencidén. Mantener los equipos en buen estado

e Parametro. Prueba

Intencidén. Mantener los estandares de calidad de los productos almacenados.

e Parametro Alivio

Intencidn. Reducir la presion excesiva

Nodo 3. Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas.

e Parametro. Flujo

Intencion. Mantener flujo constante de despacho

e Parametro. Presion

Intencidon. Mantener presion constante a lo largo de la linea

e Parametro. Mantenimiento

Intencion. Mantener los equipos en buen estado

4.8. COMBINACIONES

Para crear las combinaciones de las palabras guia con los parametros de cada nodo, se

necesita asociar la palabra guia hasta el parametro al que se le realiza la combinacion para

efectuar en ese nodo el analisis con dicha combinacion.
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Las combinaciones realizadas para este analisis se describen a continuacion:

Nodo 1. Manifold de distribucion, ingreso a tanques.

e Parametro. Presion

Combinacién. mas, menos

e Parametro. Mantenimiento

Combinacion. no

Nodo 2. Almacenamiento de productos.

e Parametro. Presion

Combinacion. Mas, meno

e Parametro. Mantenimiento

Combinacion. no

e Parametro. Prueba

Combinacion. no.

e Parametro Alivio

Combinacion. no

Nodo 3. Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas.

e Parametro. Flujo
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Combinacion. menos

e Parametro. Presion

Combinacioén. Mas, menos

e Parametro. Mantenimiento

Combinacion. no

4.9. CATEGORIA DE CAUSAS
La tabla que indica las categorias de las causas permite observar la clave y categoria de las

mismas que se van a utilizar los expertos para realizar el analisis de riesgos.

Tabla 4.4 Categorias de causas

Clave Categoria

HUM Error/factor humano
EQP Falla de equipo
EXT Evento externo

DIS Distribucion del area
FSA Falla de salvaguarda
PRV Evento previo

Fuente: Elaboracion propia
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Las causas pueden ser:

e Error /Factor Humano (HUM).- Como un descuido del personal.

e Falla de equipo (EQP).- Como rotura de una palanca o falla de una alarma.

e Evento externo (EXT).- Es un evento ajeno y que no se puede controlar.

e Distribucion de la planta (DIS).- Como mala distribucion, un lugar que usa
combustible cerca de una caldera.

e Falla de Salvaguardas (FSA).- Es decir que un elemento que funcionaba como parte
del proceso se dafd o no se encuentra en funcionamiento.

e Evento Previo (PRV).- Es una actividad previa como secar el producto no se realizd

bien o no se realiz6 y eso provoco un accidente.

4.10. CATEGORIA DE CONSECUENCIAS

Tabla 4.5 Categorias de consecuencias

Clave Categoria

AMB Afectacion del ambiente
PER Afectacion al personal
PRP Afectacion a la propiedad
OPE Asunto operativo

Fuente: Elaboracion propia

La tabla que indica las categorias de las consecuencias permite observar la clave y categoria

de las mismas que se va a utilizar para definir qué clase de consecuencia es.

Las consecuencias pueden ser:
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e Afectacion al ambiente (AMB).- Es decir que causo un dafio al medio ambiente como
un derrame.

e Afectacion al personal (PER).- Caus6 accidente a algin miembro de la institucion,
como un golpe grave en alguna parte de su cuerpo.

e Afectacion a la propiedad (PAP).- Esto quiere decir que dafio la infraestructura de la
institucion, como puede ser la rotura de una pared a causa de un choque de una grua.

e Asunto operativo solamente (OPE).- Un asunto que solamente fue o requirio la parte

que incluye el trabajo.

4.11. CATEGORIA DE SALVAGUARDAS

Tabla 4.6 Categorias de salvaguardas

Clave Categoria
MNT Mantenimiento

ADM Administrativa
ING Ingenieria

Fuente: Elaboracion propia

La tabla que indica las categorias de salvaguardas permite observar la clave y categoria de
las mismas que se estdn utilizando dentro de las instalaciones y algunas que podrian

incorporarse.

Las salvaguardas pueden ser:

e Mantenimiento (MNT).- Es decir que se deberia realizar un buen plan de

mantenimiento para mantener los equipos a punto.
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4.12.

Administrativa (ADM).- Seguir los procedimientos segun el instructivo y normas
vigentes de la empresa.
Ingenieria (ING).- Cambios en maquinaria o en su defecto en la estructura del

Proceso.

CATEGORIA DE RECOMENDACIONES

Tabla 4.7 Categorias de recomendaciones

Clave Categoria

ING Ingenieria/disefio

PRO Procedimiento/software
MNT Mantenimiento

GER Gerencia

SEG Seguridad

ADM Administrativo/capacitacion

Fuente: Elaboracion propia

La tabla que indica las categorias de recomendaciones permite observar la clave y categoria

de las mismas que seran empleadas dentro del analisis en las instalaciones.

Las recomendaciones pueden ser de tipo:

Ingenieria/Disefio (ING).-Soluciones de redisefio del proceso

Procedimiento/ Software (PRO).- Revision y correcciones de procedimientos.
Mantenimiento (MNT).- Planes de mantenimientoGerencia (GER).- Area
administrativa

Seguridad (SEG).- Aplicar las normas de seguridad en las labores diaria
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4.13. NODOS

Los nodos se han visto reflejados por las siguientes consideraciones que para el HAZOP son
fundamentales describir antes de llevar a cabo los registros de datos.

El area de Almacenamiento donde se encuentran los tanques, valvulas y tuberias, que sirven
para contener los productos limpios que llegan a la planta.

4.13.1. Nodo 1. Manifold de distribucion, ingreso a tanques.

Figura 4.3 Diagrama Nodo 1. Manifold de distribucion, ingreso a tanques.
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4.13.1.1. Parametros

e Presion
En este nodo se consider?6 la presion debido a que para el ingreso al area de almacenamiento
se debe reducir la presion para que contintie hacia el manifold de distribucion y se dirija hacia
los diferentes tanques de acuerdo al producto que sea.
Si existe mas presion de la necesaria o requerida quiere decir que no existe un control en el
primer tren reductor de presion lo que podria causar una rotura de la linea o una falla de las
valvulas que se encuentran después a lo largo del tramo y se considera un grado de severidad
grave ya que puede ocasionar tanto dafios al medio ambiente ya que se puede producir un
derrame y por ende las instalaciones y el personal también estarian en peligro. Su grado de
frecuencia es apreciable debido a que existen alarmas que indican una sobrepresion en linea,
ademas de que la coordinacion con la estacion reductora se realiza constantemente para su
buen desempeiio y asi poder evitar riesgos en la empresa.
Con menor presion existe un flujo menor de producto lo que conlleva a un mayor tiempo de
almacenamiento y provoca un retraso en las partidas de combustible que se estan recibiendo
via poliducto.
Se considera que también existe una falla del primer tren reductor de presion y que tiene una
severidad menor debido a que no causa un dafo sino que solo aumenta el tiempo del proceso,
su frecuencia es poco probable debido a que solo puede presentarse por descuido del personal
por no llevar el control debido o por fallas en los equipos.

e Mantenimiento
Si no existiera mantenimiento se lo atribuye a una mala planificacion del mismo debido a
descuidos o por no seguir un procedimiento adecuado para esto, lo que causa una interrupcion

en el bombeo de producto tanto hacia los tanques de almacenamiento como en la recepcion.
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Todo esto causa una severidad alta debido a que el producto que esta planificado salir a la
venta en toda la zona norte del pais se retrasa y por ende crea colapso en las personas de esta
zona por falta de combustible.

Su frecuencia es rara debido a que el equipo de mantenimiento lleva planes anuales que se
llevan a cabo minuciosamente, por otra parte cuando existe una falla se dirigen al sitio para

realizar el respectivo correctivo.
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Tabla 4.8. Nodo 1- Presion

Nodo Manifold de distribucion, ingreso a tanques.
Parametro Presion
Intencion Mantener presion constante a lo largo de la linea
Riesgo
Guia Desviacion | Causa Consecuencia Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
No existe
Menor flujo de Alarma de baja presion,
Presion control del Revisar procedimiento
producto y mayor coordinacion con la
Menos menor de la | primer tren 1 3 3 de operaciones, mayor
tiempo de reductora siguiendo
requerida reductor de control del monitoreo
almacenaje procedimientos
presion
No existe Alarma de alta presion,
Presion control del | Rotura de la linea coordinacion con la | Revisar procedimiento
Mas mayor a la | primer tren | de entrada al | 1 3 3 reductora siguiendo | de operaciones, mayor
requerida reductor  de | reductor procedimientos, valvulas | control del monitoreo
presion de alivio

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4.9. Nodo 1-Mantenimiento

Nodo Manifold de distribucién, ingreso a tanques.
Parametro Mantenimiento.
Intencion Mantener en buen estado los equipos
Riesgo
Guia | Desviacion | Causa Consecuencia | Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
Mala
Seguir
Falla en la | programacion Interrupcion
Coordinar procedimientos y
No linea y | de del bombeo del | 1 2 2
mantenimiento | planes de
equipos mantenimiento | poliducto
mantenimiento
preventivo

Fuente: Elaboracion propia
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4.13.2. Nodo 2. Almacenamiento de productos

Figura 4.4. Diagrama nodo 2. Almacenamiento de productos

Linea férrea

P P —— -

Transformador

v

Generador Cargadero

TALLERES

)u

(&) = |
BOMBA ®

DE AGUA

Fuente: Elaboracion propia

4.13.2.1. Parametros

e Presion
En este nodo se considero6 la presion debido a que para el ingreso al drea de almacenamiento
se debe reducir la presion para que contintie hacia el manifold de distribucion y se dirija hacia
los diferentes tanques de acuerdo al producto que sea.
Si existe mas presion de la necesaria o requerida quiere decir que no existe un control en el

primer tren reductor de presion lo que podria causar una rotura de la linea o una falla de las
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valvulas que se encuentran después a lo largo del tramo y se considera un grado de severidad
grave ya que puede ocasionar tanto dafios al medio ambiente porque se puede producir un
derrame y por ende las instalaciones y el personal también estarian en peligro.
Su grado de frecuencia es apreciable debido a que existen alarmas que indican una
sobrepresion en linea, ademdas de que la coordinacion con la estacion reductora se realiza
constantemente para su buen desempefio y asi poder evitar riesgos en la empresa.
Con menor presion existe un flujo menor de producto lo que conlleva a un mayor tiempo de
almacenamiento y provoca un retraso en las partidas de combustible que se estan recibiendo
via poliducto. Se considera que también existe una falla del primer tren reductor de presion
y que tiene una severidad menor debido a que no causa un dafio sino que solo aumenta el
tiempo del proceso, su frecuencia es poco probable debido a que solo puede presentarse por
descuido del personal por no llevar el control debido o por fallas en los equipos.

e Mantenimiento
Si no existiera mantenimiento se lo atribuye a una mala planificacion del mismo debido a
descuidos o por no seguir un procedimiento adecuado para esto, lo que causa una interrupcion
en el bombeo de producto tanto hacia los tanques de almacenamiento como en la recepcion.
Todo esto causa una severidad alta debido a que el producto que esta planificado salir a la
venta y por ende crea colapso en las personas de esta zona por falta de combustible.
Su frecuencia es rara debido a que el equipo de mantenimiento lleva planes anuales que se
llevan a cabo minuciosamente, por otra parte cuando existe una falla se dirigen al sitio para
realizar el respectivo correctivo.

e Prueba
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Las pruebas necesarias se deben realizar para verificar los estdndares y calidad del producto
para llevar al mercado un producto conforme, ademds para almacenar en los tanques de
almacenamiento después de haberse realizado la prueba se debe verificar el octanaje del
combustible.

Para este parametro no existe ninguna salvaguarda ya que depende meramente de seguir
procedimientos y llevar a cabo correctamente las pruebas

e Alivio

Para este parametro si existiera una presion elevada, se deberia a que las valvulas de alivio
estan cerradas por causa del descuido de un operador por ende los componentes que se
necesitan para reducir la presion excesiva en la linea evitando dafos en los componentes y
asi evitar fisuras en las soldaduras no ayudan a solucionar la falla y puede causar fisuras o

rotura en las lineas e incluso un derrame, lo que implica que causaria un dafio grave.
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Tabla 4.10 Nodo 2-Presion

Nodo Almacenamiento de productos
Parametro Presion
Intencion Mantener presion constante a lo largo de la linea.
Riesgo
Guia Desviacion | Causa Consecuencia Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
No existe control de Alarma de baja | Revisar
Presion Mayor tiempo de
la presion al ingreso presion, procedimiento de
Menos | menor a la recirculacion a los | 1 3 3
al tanque de coordinacion en el | operacion, mayor
requerida tanques
almacenamiento area de almacenaje | control de monitoreo
Alarma de alta
No existe control de Revisar
Presion Rotura de la linea de presion  en  los
la presion al ingreso procedimiento de
Mas mayor a la ingreso a tanque de | 1 2 2 tableros del area de
al tanque de operacion, mayor
requerida almacenamiento almacenaje,
almacenamiento control de monitoreo
valvulas de alivio

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4.11 Nodo 2-Mantenimiento

Nodo Almacenamiento de productos
Parametro Mantenimiento
Intencion Mantener los equipos en buen estado
Riesgo
Guia | Desviacion | Causa Consecuencia Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
Mala Coordinar el | Seguir
Fallas en Interrupcion  del
programacion mantenimiento | procedimiento 'y
No lineas y almacenamiento | 1 3 3
de respectivo de las | planes de
equipos del producto
mantenimiento lineas y equipos | mantenimiento

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4.12 Nodo 2-Prueba

Nodo Almacenamiento de productos
Parametro Prueba
Intencion Mantener los estandares de calidad de los productos almacenados.
Riesgo
Guia | Desviacion Causa Consecuencia Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
No se
Descuido
realizan  las Producto Seguir
No del 1 & 2 Ninguna
pruebas  de inconforme procedimiento
operador
rutina

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4.13 Nodo 2-Alivio

Nodo Almacenamiento de productos
Parametro Alivio
Intencion Reducir la presion excesiva
Riesgo
Guia Desviacion Causa Consecuencia Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
Vialvula de
Mucha presion y
alivio
Presion dafios en las Mas atencion en los
No cerradas 1 3 3 Ninguna
elevada instalaciones y trabajadores
por
equipos
descuido

Fuente: Elaboracion propia
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4.13.3. Nodo 3. Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de

bombas

Grafico 4.5. Diagrama Nodo 3. Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas
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Fuente: Elaboracion propia

4.13.3.1. Parametros

e Flyjo
Se debe mantener un flujo constante en la linea con el fin de optimizar el tiempo de carga de
tanques, si no hay flujo existe pérdida de tiempo e ineficiencia en el despacho, lo que significa

que las valvulas no fueron abiertas por completo o simplemente no fueron abiertas.
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Para la solucidn de este tipo de problemas debe existir una alarma que indique la cantidad y
direccion del flujo de producto para corregir los dafios, ademds de que los operadores deben
prestar mas atencion.

e Presion
En este nodo se consider6 la presion debido a que para el ingreso al drea de almacenamiento
se debe reducir la presion para que contintie hacia el manifold de distribucion y se dirija hacia
los diferentes tanques de acuerdo al producto que sea.
Si existe mas presion de la necesaria o requerida quiere decir que no existe un control en el
primer tren reductor de presion lo que podria causar una rotura de la linea o una falla de las
valvulas que se encuentran después a lo largo del tramo y se considera un grado de severidad
grave ya que puede ocasionar tanto dafos al medio ambiente ya que se puede producir un
derrame y por ende las instalaciones y el personal también estarian en peligro.
Su grado de frecuencia es apreciable debido a que existen alarmas que indican una
sobrepresion en linea, ademas de que la coordinacion con la estacion reductora se realiza
constantemente para su buen desempefio y asi poder evitar riesgos en la empresa.
Con menor presion existe un flujo menor de producto lo que conlleva a un mayor tiempo de
almacenamiento y provoca un retraso en las partidas de combustible que se estan recibiendo
via poliducto. Se considera que también existe una falla del primer tren reductor de presion
y que tiene una severidad menor debido a que no causa un dafio sino que solo aumenta el
tiempo del proceso, su frecuencia es poco probable debido a que solo puede presentarse por
descuido del personal por no llevar el control debido o por fallas en los quipos.

e Mantenimiento
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Si no existiera mantenimiento se lo atribuye a una mala planificacion del mismo debido a
descuidos o por no seguir un procedimiento adecuado para esto, lo que causa una interrupcion
en el bombeo de producto tanto hacia los tanques de almacenamiento como en la recepcion.
Todo esto causa una severidad alta debido a que el producto que esta planificado salir a la
venta en toda la zona norte del pais se retrasa y por ende crea colapso en las personas de esta
zona por falta de combustible.

Su frecuencia es rara debido a que el equipo de mantenimiento lleva planes anuales que se
llevan a cabo minuciosamente, por otra parte cuando existe una falla se dirigen al sitio para

realizar el respectivo correctivo.
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Tabla 4.14 Nodo 3-Flujo

Nodo Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas
Parametro Flujo
Intencion Mantener flujo constante de despacho
Riesgo
Guia Desviacion | Causa Consecuencia Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
Vialvula
de la
Ineficiencia en el Alarma indicando | Visualizacion del
cantidad
despacho y la cantidad de | operador a las
Menos | Menos flujo | de flujo no 1 % 2
pérdida de producto en linea | pantallas de
abierta.
tiempo de despacho componentes
Falla del
operador

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4.15 Nodo 3-Presion

Nodo Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas
Parametro Presion
Intencion Mantener presion constante a lo largo de la linea
Riesgo
Guia | Desviacion Causa Consecuencia | Severidad | Frecuencia Salvaguarda Recomendacion
S*F
No existe control de la
Presion Menor flujo de Realizar
presion en la entrega al Alarma de baja
menor a la producto y procedimiento de
Menos patio de bombas o el 1 3 3 presion o de falta
requerida en mayor tiempo operacion, con mayor
dispositivo de presion de linea
linea de bombeo tiempo de monitoreo
esta defectuoso
No existe control de la
Presion Realizar
presion de entrada al Alarma de alta
mayor a la Ruptura de la procedimiento de
Mas patio de bombas o el 1 2 2 presion y de falla
requerida en linea operacion, con mayor
dispositivo de presion en linea
linea tiempo de monitoreo
esta defectuoso

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4.16 Nodo 3-Mantenimiento

Nodo Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas
Parametro Mantenimiento
Intencion Mantener los equipos en buen estado
Riesgo
Guia | Desviacion | Causa Consecuencia | Severidad | Frecuencia Salvaguarda recomendacion
S*F
Interrupcion
Incumplimiento Coordinar y | Seguir
Falla en del flujo del
del programa de planificar el | procedimiento y
No linea y en producto hasta 1 3 3
mantenimiento mantenimiento | planes de
equipos in el patio de
preventivo preventivo mantenimiento
bombas

Fuente: Elaboracion propia
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4.14. DISCUSION DE RESULTADOS

Tabla 4.17 Valoracion del Riesgo

VALORACION DEL
NODO
RIESGO
1. Manifold de
distribucion, ingreso a 3
tanques.
2. Almacenamiento de
productos 1
3. Despacho de tanques de
almacenamiento de
productos a patio de :
bombas
z Riesgos 8
Riesgo Promedio en el area de
tanques de almacenamiento ’

Fuente: Elaboracion propia

Una forma de estimar los riesgos de los accidentes es la utilizacion de un Indice de Riesgo.

El objetivo principal de este indice es asignar prioridades a las recomendaciones e identificar
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en forma semicuantitativa aquellos accidentes que poseen riesgos inaceptables. Para luego
realizar un plan de acciones correctivas.

Seglin la matriz de riesgos elaborada el riesgo promedio calculado 3; tiene un indice de riesgo
MODERADO, puesto que este valor oscila entre los rangos de 3 - 6, en este nivel de riesgo
la desviacion debe ser mitigada inmediatamente, ya sea reduciendo el indice de frecuencia o
el indice de severidad a un nivel aceptable.

4.15. REPORTE

Si bien el riesgo promedio del area de almacenaje de hidrocarburos es medio o moderado, se
recomienda a la planta de almacenamiento de hidrocarburos liquidos San Jose de Chiquitos
lo siguiente.

e Es necesario que los accesos a la playa de tanques estén provistos de barandas de
seguridad

e Esnecesario que los diques de contencion y playa de tanques se encuentren libres de
matorrales o pastos, para evitar la generacion de posibles fuentes de chispas, y
construir muro cortafuegos segiin norma

e Es importante efectuar la limpieza en fundaciones y evitar el crecimiento de malezas
en su superficie.

e Es importante que la playa de tanques presente colectores pluviales independientes
que estén conectados a una red de drenaje de aguas limpias, considerando también la
implementacién de camaras con valvulas esclusa ubicadas fuera de sus limites, con
conexiones a pileta API que impidan el eventual escurrimiento de aguas

contaminadas.
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Es necesario la adecuacion de las camaras en los sectores de las purgas con
conexiones independientes a pileta API

Es necesario que el area perimetral del techo de los tanques cuente con barandas de
seguridad

Es importante mejorar la pintura de todos los tanques, los que deberan llevar una
franja identificativa de acuerdo al producto que almacenan y el logo de la empresa.
Es necesario el mantenimiento y pintura en los haces de tuberias, de igual forma
proceder al pintado de las flechas de flujo correspondientes

Es importante la implementacion de la camara generadora de espuma y sus
correspondientes interconexiones a los eyectores instalados en tanques.

Es necesario que el tanque de agua cuente con dispositivos de control de nivel..

Es necesario que la planta cuente con pileta API con los debidos equipos e

instalaciones para la recuperacion de producto.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Una vez estudiados los diferentes métodos de analisis de riesgo, se determin6 que la
metodologia HAZOP, al ser la mas veraz y completa es Optima para su aplicacion en
el area de almacenamiento de hidrocarburos de la planta de almacenaje de San Jose
de chiquitos.

La informacion requerida para la realizacion de los analisis debe ser siempre
actualizada, y cualquier cambio realizado en la planta debe ser registrado en los
respectivos diagramas de proceso e instrumentacion.

Las escalas de medicion del riesgo de 10-30 (Inaceptable), 4-9 (Moderado) y 1-3
(Bajo) determinada por la metodologia HAZOP se la realizé tomando en cuenta la
infraestructura del area de almacenamiento de hidrocarburos, y estudios HAZOP.

El tiempo de desarrollo del analisis varia segiin 1a complejidad del proceso, en el caso
del area de almacenaje de hidrocarburos de la planta de almacenaje San Jose de
Chiquitos las sesiones HAZOP se las realizd en aproximadamente el periodo de
cuatro meses, llevandose a cabo dos sesiones por semana.

Como resultado del analisis HAZOP en las areas de almacenamiento, patio de bombas
y despacho del terminal, basado en la escala de riesgo determinada por el grupo de
seis expertos, la valoracion obtenida fue de 3, y comparando este resultado con la
escala 3 - 6 (Moderado), es considerado de bajo riesgo, ademas si no se toman las

medidas correctivas y preventivas adecuadas, se podrian desencadenar consecuencias
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no deseadas, las cuales afectarian tanto al personal como también a las instalaciones
y medio ambiente.
La realizacion oportuna y continua de un mantenimiento preventivo en los equipos

de medicion y control reducird en manera significativa el alto riesgo existente.
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5.2. RECOMENDACIONES
Para reducir la valoracion de riesgo del are de almacenamiento de hidrocarburos de la planta
de almacenaje San Jose de Chiquitos, obtenida durante el analisis HAZOP se recomienda:

e Actualizar los procedimientos existentes y darlos a conocer al personal, para obtener
una mejor comunicacion, tanto horizontal como vertical entre la direccion de la
empresa y los niveles operacionales, ya que el flujo de informacién garantiza un
intercambio de experiencias, trabajo en equipo y la excelencia en la produccion.

e Realizar una evaluacion periodica de los procedimientos de operacion. Control y
monitoreo de equipos (sensores, alarmas, medidores, manometros, etc.), asi como el
control y manejo de valvulas.

e Capacitar de manera permanente a todo el personal del Terminal en temas de
seguridad, como de procesos.

e Cumplir con el cronograma de mantenimiento preventivo de la planta de almacenaje
San Jose de Chiquitos.

e Reforzar el plan de contingencia para tomar acciones y medidas preventivas
correspondientes a cada area de estudio.

e Reforzar el plan de emergencia para el caso de valvulas manuales cerradas en una
eventualidad no deseada.

e Realizar el analisis de riesgos HAZOP una vez cada afo.

e Revisar la instrumentacion ya que puede llevar a indicaciones falsas, produciendo

desajustes entre el patio y el tablero.

100



6. BIBLIOGRAFIA

e Ing. Puente, M. (2001). Higiene y seguridad en el trabajo. Ibarra-Ecuador: Edicion 1.

e Piqué, T., Cejalvo, A. (1994). Analisis probabilistico de riesgos. Barcelona.

o Kletz, T.A. (1986). Notes on the identification and assessment of hazards. Icheme
Rugby.

e Chemical Industry Association. (1985). A guide to hazard and operability analysis.

e Dr. Echeverria, J.A. (1997). Compendio de normas de seguridad e higiene industrial,
Relaciones humanas. Quito-Ecuador.

e Gomez, G. (1997). Sistemas Administrativos —Analisis y Disefios. Editorial Mc Graw
Gil.

e Casal, J. Montiel, H. Planas, E. Vilchez, J. (1999). Analisis de Riesgo en Instalaciones
Industriales. Barcelona: Editorial UPC.

e Elaine Virginia Villegas Mantuano. (2012). Andlisis de riesgos mediante el método
hazop en las areas de almacenamiento, patio de bombas y despacho del terminal de
productos limpios el beaterio de ep petroecuador

e Denton, D.K. (1985). Seguridad Industrial. Editorial McGraw-Hill.

e Wiley, J] & Sons. (2005) System Safety HAZOP and software HAZOP.

e Fernandez - Rios, M. (1995). Analisis y descripcion de los puestos de trabajo. Ed.
Diaz de Santos.

e Barrenechea Suso, J. y Ferrer Lopez, M.A. (1998). Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales. Ed. Deusto. Bilbao.

e Cortés Diaz, J.J. (1997). Técnicas de Prevencion de Riesgos Laborales. Seguridad e
Higiene del Trabajo.

e Vaquero Puera, J.L. y Cefia Callejo, R. (1996). Prevencion de riesgos laborares:
seguridad, higiene y ergonomia. Ed. Pirdmide. Madrid.

e www.unefa.edu.ve2011/ 11/ 15 a las 09:00

e www.compuchanel.seguridadindustrial.com

2011/ 11/ 29 alas 10:30

101



e www.elcosh.org/.
2011/ 12/ 08 a las 14:00

e www.heuristica.com
2012/01/ 11 alas 11:00

e http://sistemas.itlp.edu.mx/tutoriales/estructdatos2/tema5 1.htm
2012/ 01/ 23 alas 10:00

e http://macabremoon0.tripod.com/id13.html

2012/ 01/ 27 a las 14:00

e http://clintyanyurbis-diagramasdeflujo.blogspot.com/2007/07/diagramas-de-
flujo.html

2012/ 02/ 21 a las 08:45
e www.monografias.com/.../diagrama-de-flujo2.shtml

2012/ 02/ 28 alas 11:30

102



ANEXOS



Imagenes planta de almacenaje de combustible liquido
San José de Chiquitos

Fotografia 1 Fotografia 2

Fotografia 3 Fotografia 4
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Fotografia 5 Fotografia 6
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Fotografia 7 Fotografia 8
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Fotografia @ Fotografia 10

Fotografia 11 Fotografia 12
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MATRIZ DE RIESGO

Método de calculo:
R=F*S
Donde:

F = frecuencia
S = severidad

Nodo 1 - Manifold de distribucion, ingreso a tanques — presion - menos

R=F*S

R=3%*1

R=3

Nodo 1 - Manifold de distribucion, ingreso a tanques — presion - mas
R=F*S

R=3%*1

R=3

Nodo 1 - Manifold de distribucion, ingreso a tanques — mantenimiento - no

R=F*S
R=3%*1
R=3
VALOR DEL RIESGO
SEVERIDAD (S)
R=S*F Menor | Apreciable | Mayor Severo | Catastroéfico
0 1 2 3 4
Cierto 0
Probable 1
FRECUENCIA
Posible 2 v
(F)
Improbable 3 5
Raro 4
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Nodo 2 - Almacenamiento de productos — Prueba - no

R=F*S
R=2%*1
R=2

Nodo 2 - Almacenamiento de productos— presion - menos

R=F*S
R=3%*1
R=3

Nodo 2 - Almacenamiento de productos— presion — mas

R=F*S
R=2%*1
R=2

Nodo 2 - Almacenamiento de productos — Mantenimiento — no

R=F*S
R=3%*1
R=3

Nodo 2 - Almacenamiento de productos — alivio - no

R=F*S
R=3%*1
R=3
VALOR DEL RIESGO
SEVERIDAD (S)
R=S*F Menor | Apreciable | Mayor Severo | Catastrofico
0 1 2 3 4
Cierto 0
Probable 1
FRECUENCIA
Posible 2 v
(¥
Improbable 3 5
Raro 4
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Nodo 3 - Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas —

flujo - menos

R=F*S
R=2%*1
R=2

Nodo 3 - Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas —

presion - menos

R=F*S
R=3%*1
R=3

Nodo 3 - Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas —

presion — mas

R=F*S
R=2%*1
R=2

Nodo 3 - Despacho de tanques de almacenamiento de productos a patio de bombas —

Mantenimiento — no

R=F*S
R=3%*1
R=3
VALOR DEL RIESGO
SEVERIDAD (S)
R=S*F Menor | Apreciable | Mayor Severo | Catastrofico
0 1 2 3 4
Cierto
Probable J
FRECUENCIA /
Posible —
(¥
Improbable
Raro
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